Amélioration des connaissances sur la douleur intermittente et constante chez les personnes atteintes de l’arthrose du genou













































































Objectifs	:	1)	Présenter	un	portrait	des	douleurs	 intermittentes	et	 constantes	décrites	 chez	 les	
personnes	souffrant	de	l’arthrose	du	genou	à	travers	la	compréhension	des	caractéristiques	des	




de	 la	 portée	 respectant	 les	 recommandations	 de	 Arksey	 et	 O'Malley	 et	 élaborées	 par	 Levac,	
Colquhoun	et	O'Brien	avec	une	stratégie	de	recherche	utilisant	multiples	bases	de	données	depuis	


































to	 intermittent,	 constant	 and	mixed	pain	patterns	 (periods	of	both	 intermittent	 and	 constant	
pain)	in	adults	with	knee	OA.	
Methods:	 To	 answer	 our	 first	 objective,	we	 conducted	 a	 scoping	 review	with	 the	 framework	
recommended	 by	 Arksey	 and	O’Malley	 and	 elaborated	 on	 by	 Levac,	 Colquhoun	 and	O’Brien,	






daily	 activities,	 a	 higher	 Kellgren-Lawrence	 grade,	 a	 higher	 prevalence	 of	 comorbidities,	





























































































































































































































































devrait	 passer	 à	 10	 millions	 d'ici	 2050	 (Bombardier	 et	 al.,	 2016).	 En	 2017,	 l'arthrose	 était	
considérée	comme	la	douzième	principale	cause	d'années	vécues	avec	un	handicap.	(Vos	et	al.,	
2017)	Aux	États-Unis,	23%	des	adultes	souffrent	d'arthrose,	et	il	s'agit	d'un	problème	de	santé	
publique	 majeur	 entraînant	 une	 incapacité	 au	 travail.	 (NCCDPHP,	 2019)	 L'amélioration	 de	 la	
gestion	de	la	douleur	liée	à	l'arthrose	permet	d'économiser	environ	488	milliards	de	dollars	du	
coût	direct	total	du	système	de	santé	canadien	d'ici	2050	(les	30	prochaines	années)	(AAC,	2011).	

















dans	 la	 signalisation	 du	 SNC	 (Fingleton	 et	 al.,	 2015).	 Dans	 ces	 conditions,	 la	 douleur	 dans	
l'arthrose,	 considérée	 comme	 une	 pathologie	 périphérique,	 a	 une	 composante	 centrale	
importante	(Woolf,	2011a).	Ajoutons	à	 la	SC	et	SP,	 la	DN	qui	est	«une	douleur	attribuée	à	une	









profils	 précédents,	 caractérisée	 par	 une	 douleur	 constante	 chevauchée	 par	 une	 douleur	
intermittente	 sévère	 et	 imprévisible	 (Hawker	 et	 al.,	 2008b).	 Notons	 que	 dans	 les	 premières	
phases	de	la	maladie,	les	patients	décrivent	une	douleur	intermittente	associée	à	une	activité	à	
grand	impact.	Une	progression	de	la	pathologie	est	surtout	caractérisée	par	 la	présence	d’une	
douleur	 constante.	 Aux	 stades	 finaux	 de	 la	 maladie,	 nous	 notons	 une	 augmentation	 de	
l’intensité	de	la	douleur	et	une	diminution	de	la	fonction	physique.	Ces	derniers	sont	associés	au	
rétrécissement	de	 l'espace	articulaire	démontré	avec	 l’évolution	de	 la	maladie	 (Ravaud	et	al.,	
1996).	C’est	dans	ces	phases	où	les	patients	expriment	plutôt	un	profil	de	douleur	mixte	qui	est	
la	combinaison	de	la	douleur	intermittente	et	constante.	(Hawker	et	al.,	2008b).	
Il	 existe	 peu	 d'études	 dans	 la	 littérature	 qui	 évaluent	 la	 progression	 de	 la	 douleur	
d'intermittente	à	constante,	et	ceci	est	considéré	homologue	à	la	translation	de	la	douleur	aiguë	
à	chronique	(Carlesso	et	al.,	2020).	Ainsi,	la	compréhension	des	facteurs	potentiels	associés	à	la	
transition	 de	 la	 douleur	 intermittente	 vers	 la	 douleur	 constante	 demeure	 limitée.	 De	 là,	
l’amélioration	des	 connaissances	portant	 sur	 les	 facteurs	 associés	 aux	 trois	profils	 de	douleur	
permettra	aux	professionnels	de	la	santé	le	choix	des	interventions	médicales	ciblées.	Une	
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objectif	 spécifique	 était	 d'identifier	 les	 facteurs	 personnels,	 physiques,	 psychologiques,	 de	
douleur	et	du	système	nerveux	associés	aux	douleurs	intermittentes,	constantes	et	mixtes	au	sein	
d’une	cohorte	de	patients	atteints	de	l’arthrose	du	genou.	Dans	le	chapitre	1,	nous	présentons	
nos	objectifs	 suivis	de	 la	méthodologie	de	 recherche	dans	 le	chapitre	2.	Le	 troisième	chapitre	
expose	les	résultats	de	l'examen	de	l’étude	de	la	portée	(article	1)	visant	à	résumer	l'association	
de	certains	facteurs	dans	la	littérature	à	la	douleur	intermittente	et	constante	dans	l’arthrose	du	
genou.	 Les	 résultats	 de	 notre	 étude	 transversale	 décrivant	 les	 facteurs	 associés	 à	 la	 douleur	



















1. Identifier	 l'association	 de	 facteurs	 potentiels	 tels	 que	 les	 caractéristiques	 de	 la	 douleur	 (Ex.	
intensité,	variabilité),	 les	caractéristiques	du	patient	 (Ex.	âge,	 sexe,	 Indice	de	Masse	Corporelle	











des	 trois	 hôpitaux	 où	 notre	 étude	 a	 eu	 lieu	 et	 où	 notre	 cohorte	 a	 été	 recrutée	 :	 Hôpital	
Maisonneuve-Rosemont	(HMR),	Hôpital	Jean-Talon	(HJT)	et	Centre	Hospitalier	de	l'Université	















notre	 examen	 de	 l’étude	 de	 la	 portée	 était	 de	 décrire	 les	 associations	 des	 douleurs	
intermittentes	et	constantes	avec	les	différentes	caractéristiques	de	la	douleur	et	du	patient	
et	 de	 la	 fonction	 physique	 (fonction	 auto-rapportée,	 performance	 physique	 et	 activité	
physique).	Afin	de	compléter	l'examen	de	l’étendue	des	connaissances,	nous	avons	effectué	
les	cinq	étapes	suivantes	:	1.	Identification	de	la	question	de	recherche,	2.	Identification	des	




et	met	en	 lumière	 les	études	disponibles	sur	 le	sujet.	C’est	pourquoi	nous	avons	choisi	de	
débuter	ce	mémoire	par	une	étude	de	portée.	Nos	critères	d'inclusion	étaient	les	adultes	âgés	
d'au	moins	18	ans,	souffrant	de	l’arthrose	du	genou,	les	études	observationnelles,	les	essais	
cliniques	 randomisés	 (ECR),	 les	 rapports	 de	 cas,	 les	 revues,	 les	 études	 qualitatives	 et	 les	
articles	 rédigés	 en	 anglais	 ou	 français.	 Nous	 avons	 exclu	 les	 études	 avec	 des	 patients	
présentant	une	pathologie	inflammatoire,	une	autre	maladie	que	l'arthrose	du	genou	et	une	























































minutes	afin	d’évaluer	 leurs	 capacités	physiques	et	psychophysiques.	Aussi,	 si	 les	participants	




de	 l’article	2)	pour	 identifier	 les	 trois	 types	de	douleur	 :	 intermittente,	 constante	et	mixte	
(intermittente	 +	 constante).	 La	 première	 image	montrait	 une	 douleur	 persistante	 avec	 de	
légères	fluctuations	référant	à	une	douleur	constante.	La	troisième	image	décrit	des	attaques	
de	 douleur	 sans	 douleur	 entre	 elles	 représentant	 une	 douleur	 intermittente.	 Enfin,	 deux	
images	(2e	et	4e)	 faisaient	référence	à	une	douleur	persistante	avec	des	crises	de	douleur	
























Les	 différences	 entre	 chaque	 profil	 de	 douleur	 et	 leurs	 associations	 avec	 chacune	 des	 35	
variables	ont	été	déterminées	à	l'aide	d'un	test	d’ANOVA	unidirectionnel	(One-way	ANOVA)	





variables	 dans	 chaque	 catégorie	 séparément	 avec	 notre	 résultat	 d'intérêt	 comparant	 les	
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to	 October	 2018.	 We	 included	 observational	 studies,	 randomized	 control	 trials,	 reviews,	
qualitative	studies	and	case	report	articles	in	English	and	French	of	adults	with	knee	OA.	Articles	
were	 screened	 by	 two	 independent	 reviewers	 and	 disagreements	 were	 resolved	 by	 a	 third	
researcher.	Results:	Our	search	yielded	1,232	articles,	and	four	articles	were	included.	Constant	


























central	 sensitization,	 and	 higher	 pain	 severity	 is	 commonly	 found	 in	 those	 with	 greater	
sensitization.(Lluch	et	al.,	2018)	While	the	mechanisms	behind	the	manifestation	of	peripheral	
and	 central	 sensitization	 are	 known	 and	 have	 been	 previously	 discussed,(Woolf,	 2011a)	 the	
relationship	between	the	identified	pain	patterns	(intermittent,	constant,	or	a	mix	of	both)	and	
different	mechanisms	of	pain	(e.g.	nociceptive	pain	versus	sensitization)	is	unknown.	
Pain	 associated	 with	 knee	 OA	 is	 generally	 considered	 chronic,	 but	 it	 is	 also	 known	 to	









types	 of	 pain.(Hawker	 et	 al.,	 2008a)	 It	 was	 created	 after	 the	 researchers	 conducted	 several	
international	 focus	 groups	 with	 people	 living	 with	 hip	 and	 knee	 OA.	 People	 with	 knee	 OA	
described	 their	 pain	 in	 terms	 of	 intensity,	 frequency,	 duration,	 and	 predictability	 and	 the	
limitations	that	it	had	on	physical	activity	and	daily	function.(Hawker	et	al.,	2008a)	
Patient	 characteristics	 can	 modify	 the	 interpretation	 of	 the	 pain	 experience	 in	 knee	
OA.(Deshpande	et	al.,	2016;	Johnson	et	al.,	2014)	Compared	with	men,	women	report	greater	
pain	 intensity	and	widespread	pain,	and	 they	have	greater	sensitivity	 to	psychophysical	 tests,	
indicating	the	presence	of	central	sensitization(Bartley	et	al.,	2016;	Glass	et	al.,	2014)	There	is	
also	an	established	relationship	between	obesity	and	knee	OA	pain:	 losing	10%	of	one’s	body	
weight	 is	 reported	 to	 decrease	 knee	 pain.(Bliddal	 et	 al.,	 2014;	 Jiang	 et	 al.,	 2012)	 Given	 the	
subjective	nature	of	pain	and	the	differing	descriptions	of	intermittent	and	constant	pain	among	
people	with	knee	OA,	it	may	be	that	different	patient	characteristics	are	associated	with	each	
type	 of	 pain	 (Hawker	 et	 al.,	 2008a;	 Soni	 et	 al.,	 2012a)	 and	 that	 different	 consequences	 are	
associated	with	each	pain	profile.	Therefore,	in	this	scoping	review,	we	sought	to	describe	the	
associations	 of	 intermittent	 and	 constant	 pain	 with	 different	 pain	 characteristics,	 patient	
characteristics	and	physical	performance,	activity,	and	function.	
METHODS	



















1946	 to	 present).	 It	 included	 the	 following	 key	 terms:	 “osteoarthr*”,	 “knee*”,	 “arthros*”,	
“exacerbat*”,	“flare*”,	“intermitten*”,	“variab*”,	“pattern*”,	“daily*”	and	“constan*”	(see	the	






We	 considered	 studies	 that	 focused	 on	 adults	 aged	 ≥	 18	 years	with	 knee	OA	and	 examined	
intermittent	and	constant	pain	as	well	as	our	variables	of	 interest.	We	included	observational	
studies,	randomized	control	trials,	reviews,	qualitative	studies	and	case	report	articles	 in	both	
English	and	French.	The	exclusion	 criteria	were	 studies	 focusing	on	 inflammatory	pathologies	
(such	 as	 rheumatoid	 polyarthritis)	 and	 knee	 pathology	 other	 than	 osteoarthritis	 (e.g.	





















Word	 2019	 (Microsoft	 Corporation,	 Redmond,	 WA),	 we	 defined	 the	 main	 categories:	
characteristics	of	pain	(e.g.	intensity,	quality),	characteristics	of	patient	(age,	sex,	BMI	and	other	
characteristics)	 and	 function	 (self-reported	 function,	 physical	 performance,	 physical	 activity).	
Information	about	intermittent	and	constant	pain	for	each	category	was	extracted	independently	
by	 two	 reviewers.	 For	 each	 paper,	 two	 authors	 (FH,	 JP)	 extracted	 the	 data.	 Consensus	 was	
reached	on	all	articles.	
RESULTS	
Our	 search	 yielded	 at	 baseline	 1,232	 articles.	 After	 using	 Endnote	 X8.2	 (Clarivate	 Analytics,	
Philadelphia,	 PA,	 USA)	 to	 remove	 duplicates,	 779	 articles	were	 included.	 After	 screening	 the	
abstracts,	we	excluded	772	articles	because	they	did	not	report	on	our	target	population	(e.g.	
surgery,	different	pathology),	on	intermittent	or	constant	pain,	or	on	our	variables	of	interest.	












adults	with	 knee	OA.	 One,	 (Soni	 et	 al.,	 2012a)	 a	 12-year	 follow	 up	 of	 people	with	 knee	OA,	
referred	 to	 the	 participants	 as	 having	 persistent	 pain,	which	was	 described	 as	 pain	 that	was	
present	at	each	follow-up	visit.	Because	this	indicates	constancy	of	pain	within	the	design	of	this	
study,	we	included	it	as	“constant”.	All	studies	provided	some	other	characteristics	of	constant	
and	 intermittent	 pain.	 The	 qualitative	 article	 (Hawker	 et	 al.,	 2008a)	 provided	 a	 detailed	
description	of	both	types	of	pain,	while	the	other	three	articles	either	defined	the	terms	or	used	
the	ICOAP	questionnaire.	
The	 ICOAP	 questionnaire	 is	 composed	 of	 five	 questions	 addressing	 constant	 pain	 and	 six	





100. The	studies	 that	used	 the	questionnaire	 reported	either	 the	mean	scores	or	 the	median	
values	of	the	respective	ICOAP	subscales.	
The	 article	 by	 Davison	 and	 colleagues2	 showed	 that	 in	 a	 2-year	 follow-up	 of	 ICOAP	 scores,	
intermittent	pain	decreased	 (from	mean	=	11.4	 to	mean	=	9.6)	 for	women	and	constant	pain	
increased	 (from	mean	 =	 1.5	 to	mean	 =	 2.3)	 for	men.	 Song	 and	 colleagues13	 used	 the	 ICOAP	






about	 the	 descriptive	 features	 of	 both	 types	 of	 pain.	 It	 used	 terms	 such	 as	 “unpredictable”,	
“sharp”,	 “acute”,	 “irregular”,	 and	 “extreme”	 to	 describe	 the	 intermittent	 pain	 and	 “dull”,	
“aching”,	“persistent”,	and	“throbbing”	 to	describe	 the	constant	pain.	The	study	by	Song	and	












































To	 our	 knowledge	 this	 scoping	 review	 is	 the	 first	 to	 attempt	 to	 summarize	 the	 evidence	 of	
intermittent	and	constant	pain	in	people	with	knee	OA	in	terms	of	pain	characteristics,	patient	
characteristics	 and	 function	 (self-reported	 function,	 physical	 performance	 and	 activity).	 We	
found	that	the	evidence	base	for	intermittent	and	constant	pain	in	relation	to	these	outcomes	


















Regarding	 patients’	 characteristics,	we	 reported	on	 four	 categories:	 age,	 sex,	 BMI,	 and	other	
correlates.	None	of	the	four	studies	reported	on	duration	of	symptoms.	According	to	two	studies	
there	 was	 little	 difference	 in	 the	 association	 of	 age	 with	 intermittent	 and	 constant	 pain.	
Additionally,	the	percentage	of	women	with	intermittent	pain	was	higher	compared	with	men,	









stage.	 (Kohn	 et	 al.,	 2016;	 Peterfy	 et	 al.,	 2003;	 Wilson	 et	 al.,	 1990)	 We	 also	 found	 that	 the	







reported	 function,	 intermittent	 and	 constant	 pain	were	 similar	 in	 their	 associations	with	 the	









There	were	no	significant	 findings	 for	men	at	any	 time	point,	however	women	who	reported	
higher	constant	pain	scores	and	greater	intermittent	pain	were	associated	with	longer	400	meter	
walk	and	chair	stand	times	at	baseline.	These	results	changed	at	the	2-year	follow-up	where	an	
increase	 in	 the	 time	needed	 to	complete	chair	 stands	was	associated	with	an	 increase	 in	 the	
constant	pain	score.	Finally,	regarding	physical	activity,	we	found	a	combination	of	qualitative	
and	quantitative	evidence	reporting	 that	constant	pain	 limits	daily	activity,	while	 intermittent	
pain	reduces	high	impact	activities	such	as	skiing.	
Taken	 together,	 these	 results	 may	 suggest	 that	 the	 associations	 between	 intermittent	 and	











information	 reported	 from	 people	 experiencing	 both	 intermittent	 and	 constant	 pain	
simultaneously	and	this	was	partly	due	to	the	chosen	methods	of	analysis	in	the	included	studies.	






This	 scoping	 review	has	provided	 the	basis	 for	an	 increased	understanding	of	 the	differences	
between	intermittent	and	constant	pain	in	people	with	knee	OA	in	terms	of	pain,	function	and	
patient	characteristics.	The	two	types	of	pain	revealed	some	different	and	contradictory	findings	

























Hawker	et	al.	 2008	 Canada,	 United	 States,	
Australia,	United	Kingdom	
Qualitative	focus	groups	
Soni	et	al.	 2012	 United	Kingdom	 Longitudinal	community-based	
cohort	 Chingford	 women’s	
study;	prospective	analysis	
Davison	et	al.	 2016	 United	States	 Longitudinal			community-based	
cohort	OAI;	prospective	analysis	









Hawker	et	al.	 Described	 as	 “pain	 that	 comes	 and	 goes	 and	 varies	 in	
intensity”;	generally	severe	but	 less	frequently	occurring	 in	
shorter	episodes;	unpredictable	onset	and	duration,	“sharp”,	
“knifing”,	 “acute”,	 “stabbing”,	 “extreme”	pain;	emotionally	
“draining	pain”;	 “comes	and	goes”;	 “sudden”,	 “happens	at	
any	time”,	“irregular”;	“sharp	pain	comes	on	at	night”.	
Early	 OA:	 pain	 characterized	 as	 predictable	 and	 sharp,	
related	to	a	particular	trigger	such	as	an	activity	or	sport.	
Advanced	 OA:	 “pattern	 of	 intermittent,	 intense	 and	 often	
unpredictable	hip	or	knee	pain”.	
Frequency	 of	 descriptors	 used:	 sharp	 pain	 71.4	%	 (n	 =65);	
unpredictability	25.3%	(n	=23);	triggered	by	activity	50.5%	(n	
=46).	
Described	 as	 “a	 dull,	 aching,	 throbbing	 pain	 which	
becomes	 more	 constant	 over	 time”;	 less	 intense;	
participants	 described	 “discomfort	 and	 the	 inability	 to	
find	a	comfortable	position”;	“persistent”,	“consistent	in	
morning”;	“background	pain”.	
Mid	 OA:	 more	 constant	 pain,	 associated	 with	
unpredictable	locking	knees	or	joint	symptoms.	
Advanced	 OA:	 “constant,	 dull,	 aching	 pain	 with	 short	









Defined	 as	 pain	 present	 at	 each	 visit	 over	 12-y	 period;	



















Song	et	al.	 Used	 ICOAP	 questionnaire	 to	 categorize	 patients	 with	
intermittent	 pain	 (comes	 and	 goes)	 as	 either	 lower	 (<	
median)	 or	 higher	 (>	 median);	 overall:	 mean	 15	 (SD	 17),	
median	13;	lower	intermittent	pain:	12	(SD	3),	median	13;	
higher	intermittent	pain:	33	(SD	13),	median	29.	
Used	 ICOAP	 questionnaire	 constant	 pain	 subscale	 to	
categorize	patients	as	having	‘any	constant	pain’	with	or	
without	reporting	intermittent	pain;	overall:	mean	4	(SD	









Age	 Sex	 BMI	 Other	 Age	 Sex	 BMI	 Other	





























 preceding	  preceding	 preceding	  preceding	
 month	OR	  month	OR	 month	 OR	 month	 OR	
 1.01;	95%	CI:	  1.04;	95%	CI:	 1.04;	95%	CI:	 1.14;	95%	CI:	
 0.96,	1.05;	p	=	  0.97,	1.11;	p	 0.98,	1.10;	p	  1.04,	1.25;	p	=	







 days	in	  days	 in	 days	in	  days	in	
 preceding	  preceding	 preceding	  preceding	
 month	OR	  month	 OR	 month:	  month:	N/A.*	
 0.99;	95%	CI:	  1.06;	95%	CI:	 N/A.*	   
 0.95,	1.04;	p	=	  1.00,	1.14;	p	    
 0.761.	  =	0.078.	    
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   presence	 of	
comorbidity	42%.	
    67%;	 depressive	    
    symptoms	 16%;	    
    presence	 of	    




































































Davison	et	 Women:	 baseline	 Women:	 baseline	 N/A	 Women:	 baseline	 Women:	 baseline	 N/A	
al.	 intermittent	 pain	 intermittent	 pain	 constant	 pain	 constant	 pain	 
 associated	 with	 associated	with	CST	  associated	 with	 associated	with	400	  
 KOOS-FSR	 (B	 =	 –	 (B	=	0.035,	p	 =	  WOMAC-PF	 (B	 =	 m	walk	performance	 
 0.877,	p	=	0.001)	and	 0.021);	 non-	 0.252,	p	=	0.001);	 (B	 =	 0.636,	 p	 =	 
 WOMAC-PF	 (B	 =	 significant	  non-significant	 0.047);	 non-	 
 0.277,	p	=	0.001).	 association	 with	 association	 with	 significant	  
 
2-y	 follow-up:	 400	m	walk	test	(B	=	
 KOOS-FSR	(B	=	–	 association	with	CST	  
 intermittent	 pain	 0.411,	p	=	0.076).	  0.254,	p	=	0.120).	 (B	 =	 0.006,	 p	 =	 
 predictive	of	KOOS-	 2-y	follow	up:	non-	  2-y	follow	up:	non-	 0.755).	  
 FSR	(B	=	–0.357,	p	=	 significant	  significant	   
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 0.016)	and	WOMAC-	 association	 with	 association	 with	 2-y	follow	up:	non-	  
PF	(B	=	0.132,	p	=	 CST	(B	=	0.032,	p	=	 KOOS-FSR	 (B	 =	 significant	
0.013)	scores.	 0.086).	 0.308,	p	=	 0.129)	 association	with	CST	
2-y	change	scores:	 2-y	change	scores:	 and	WOMAC-PF	(B	 (B	 =	 0.034,	 p	 =	
change	 in	 non-significant	 =	–0.020,	p	=	0.784).	 0.187).	
intermittent	 pain	 association	 with	 2-y	change	 scores:	 2-y	change	 scores:	
associated	 with	 CST	(B	=	–0.028,	p	=	 change	in	constant	 change	in	constant	
change	in	KOOS-FSR	 0.065).	 pain	 associated	 pain	associated	with	
(B	=	–0.479,	p	=	 Men:	 non-	 with	 change	 in	 change	 in	 CST	
0.001)	or	WOMAC-PF	 significant	 KOOS-FSR	(B	=	–	 performance	 (B	 =	
(B	=	0.104,	p	=	0.040).	association	 with	 0.618,	p	=	0.001)	 0.077,	p	=	0.001).	
Men:	 baseline	 CST	(B	=	–0.013,	p	=	 and	 change	 in	 Men:	non-significant	
intermittent	 pain	 0.343)	and	400	m	 WOMAC-PF	 (B	 =	 association	with	CST	
associated	 with	 walk	test	(B	=	0.226,	 0.484,	p	=	0.001).	 (B	=	0.001,	p	=	0.961)	
KOOS-	 FSR	 (B=	 –	 p	=	0.355).	 Men:	 baseline	 and	400	m	walk	(B	=	
0.504,	p	=	0.001)	and	 2-y	follow	up:	non-	 constant	 pain	 0.055,	p	=	0.895).	
WOMAC-PF	 (B	 =	 significant	 associated	 with	 2-y	follow	up:	non-	
0.261,	p	=	0.001).	 association	 with	 KOOS-FSR	(B	=	–	 significant	
  0.720,	p	=	0.001)	 association	with	CST	
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 2-y	 follow	 up:	 CST	(B	=	0.011,	p	=	  and	WOMAC-PF	(B	 (B	 =	 0.004,	 p	 =	 
baseline	intermittent	 0.523).	 =	0.442,	p	=	0.001).	 0.895).	
pain	 predictive	 of	 2-y	change	scores:	 2-y	 follow	 up:	 2-y	change	 scores:	
KOOS-FSR	 (B	 =	 –	 non-significant	 baseline	 constant	 non-significant	
0.287,	p	=	0.030)	and	 association	 with	 pain	predictive	of	 association	with	CST	
WOMAC-PF	 (B	 =	 CST	(B	=	0.003,	p	=	 WOMAC-PF	 (B	 =	 (B	 =	 0.006,	 p	 =	
0.173,	p	=	0.001).	 0.815).	 0.197,	p	=	0.011);	 0.749).	
2-y	change	scores:	  non-significant	  
change	 in	 association	 with	 
intermittent	 pain	 KOOS-FSR	(B	=	–	  
associated	 with	 0.274,	p	=	0.219).	  
change	in	KOOS-FSR	  2-y	change	scores:	  
(B	=	–0.524,	p	=	  change	in	constant	  
0.001)	and	WOMAC-	  pain	 associated	 
PF	(B	=	0.180,	p	=	  with	 change	 in	 
0.001).	  KOOS-FSR	(B	=	–	  
  0.405,	p	=	0.006)	 or	  
  WOMAC-PF	 (B	 =	 
  0.150,	p	=	0.007).	  
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Song	et	al.	 N/A	 N/A	 Median	values,	min	 N/A	 N/A	 Median	values,	min	/	
   /	wk,	spent	in:	   wk,	spent	in:	
   Moderate	intensity	   Moderate	 intensity	
   activity:	 lower	  activity:	 any	




   intermittent	pain	=	   Light	 intensity	
   53;	P	for	trend	=	
0.039.*	
  activity:	 any	
constant	 pain	 =	




   intermittent	pain	=	    
   2,071;	 higher	   
   intermittent	pain	=	    
   2,111;	P	for	trend	=	
0.814.*	








Bartley,	 King,	 Sibille,	 Cruz-Almeida,	 Riley,	 Glover,	 .	 .	 .	 Fillingim.	 (2016).	 Enhanced	 Pain	
Sensitivity	 Among	 Individuals	With	 Symptomatic	 Knee	Osteoarthritis:	 Potential	 Sex	
Differences	 in	 Central	 Sensitization.	 Arthritis	 Care	 Res	 (Hoboken),	 68(4),	 472-480.	
doi:10.1002/acr.22712	





Bliddal,	 Leeds,	 &	 Christensen.	 (2014).	 Osteoarthritis,	 obesity	 and	 weight	 loss:	 evidence,	
hypotheses	and	horizons–a	scoping	review.	15(7),	578-586.	
Cleveland,	Nelson,	&	Callahan.	(2019).	Knee	and	hip	osteoarthritis	as	predictors	of	premature	
death:	a	 review	of	 the	evidence.	Clinical	and	experimental	 rheumatology,	37(Suppl	
120),	24.	





Davison,	 Ioannidis,	 Maly,	 Adachi,	 &	 Beattie.	 (2016).	 Intermittent	 and	 constant	 pain	 and	
physical	function	or	performance	in	men	and	women	with	knee	osteoarthritis:	data	
from	 the	 osteoarthritis	 initiative.	 Clinical	 rheumatology,	 35(2),	 371-379.	
doi:https://dx.doi.org/10.1007/s10067-014-2810-0	
Deshpande,	Katz,	Solomon,	Yelin,	Hunter,	Messier,	 .	 .	 .	 Losina.	 (2016).	Number	of	Persons	
With	Symptomatic	Knee	Osteoarthritis	in	the	US:	Impact	of	Race	and	Ethnicity,	Age,	
Sex,	and	Obesity.	Arthritis	care	&	research,	68(12),	1743-1750.	doi:10.1002/acr.22897	
Fernández-de-Las-Peñas,	 Galán-del-Río,	 Fernández-Carnero,	 Pesquera,	 Arendt-Nielsen,	 &	
Svensson.	 (2009).	 Bilateral	 widespread	mechanical	 pain	 sensitivity	 in	 women	 with	
myofascial	 temporomandibular	 disorder:	 evidence	 of	 impairment	 in	 central	
nociceptive	processing.	The	Journal	of	Pain,	10(11),	1170-1178.	
Glass,	Segal,	Sluka,	Torner,	Nevitt,	Felson,	.	.	.	cartilage.	(2014).	Examining	sex	differences	in	
knee	 pain:	 the	 multicenter	 osteoarthritis	 study.	 22(8),	 1100-1106.	 Retrieved	 from	
https://www.oarsijournal.com/article/S1063-4584(14)01153-4/pdf	
Han,	 Lee,	 Kang,	 &	 Chang.	 (2016).	 The	 relationship	 between	 the	 presence	 of	 depressive	
symptoms	and	the	severity	of	self-reported	knee	pain	in	the	middle	aged	and	elderly.	
Knee	 Surgery,	 Sports	 Traumatology,	 Arthroscopy,	 24(5),	 1634-1642.	
doi:10.1007/s00167-015-3628-2	
Hawker,	Gignac,	Badley,	Davis,	French,	Li,	.	.	.	Lou.	(2011).	A	longitudinal	study	to	explain	the	





Osteoarthritis	 and	 cartilage,	 16(4),	 415-422.	
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.joca.2007.12.017	



















osteoarthritis.	 Ann	 Phys	 Rehabil	 Med,	 59(3),	134-138.	
doi:10.1016/j.rehab.2016.01.006	
Park,	 Clark,	 Kim,	 &	 Chung.	 (2010).	 Analysis	 of	 thermal	 pain	 sensitivity	 and	 psychological	
profiles	 in	 different	 subgroups	 of	 TMD	 patients.	 International	 journal	 of	 oral	 and	
maxillofacial	surgery,	39(10),	968-974.	
Peterfy,	 Li,	 Zaim,	 Duryea,	 Lynch,	Miaux,	 .	 .	 .	 Genant.	 (2003).	 Comparison	 of	 fixed-flexion	























Zullig,	Bosworth,	 Jeffreys,	Corsino,	Coffman,	Oddone,	 .	 .	 .	Allen.	 (2015).	The	association	of	
comorbid	conditions	with	patient-reported	outcomes	in	Veterans	with	hip	and	knee	
































Records identified through 
database searching 
(n = 1232) 
Additional publication identified 
through other sources 
(n = 0) 
Records after duplicates removed with Endnote 
(n = 453) 
Records Excluded (n=772) 
40 Surgery 
Records abstracts screening 
(n = 779) 
88 Not knee OA 
17 Not OA 
6 Animal studies 
621 No intermittent or 
constant pain 
Full-text articles assessed 
for eligibility 
(n = 7) 
Records Excluded (n=3) 
	
Reason: Did not include 
information about 
intermittent and constant 
pain 
Studies included in 
qualitative synthesis 











associés	 aux	 douleurs	 intermittente,	 constante	 et	 mixte	 chez	 les	 personnes	 souffrant	
d'arthrose	 du	 genou.	 L'auteur	 principal	 était	 Fatme	 Hoteit	 (FH)	 (physiothérapeute	 et	
candidate	à	 la	maîtrise	en	sciences	de	 la	 réadaptation	à	 l'Université	de	Montréal).	 Les	co-	








































































































































































































































































































































































Arnstein,	 Caudill,	 Mandle,	 Norris,	 &	 Beasley.	 (1999).	 Self	 efficacy	 as	 a	 mediator	 of	 the	
relationship	between	pain	intensity,	disability	and	depression	in	chronic	pain	patients.	
Pain,	80(3),	483-491.	
Babatunde,	 MacDermid,	 &	 MacIntyre.	 (2017).	 Characteristics	 of	 therapeutic	 alliance	 in	
musculoskeletal	physiotherapy	and	occupational	therapy	practice:	a	scoping	review	
of	the	literature.	BMC	health	services	research,	17(1),	375.	
Bartley,	 King,	 Sibille,	 Cruz-Almeida,	 Riley,	 Glover,	 .	 .	 .	 Fillingim.	 (2016).	 Enhanced	 Pain	
Sensitivity	 Among	 Individuals	With	 Symptomatic	 Knee	Osteoarthritis:	 Potential	 Sex	
Differences	 in	 Central	 Sensitization.	 Arthritis	 Care	 Res	 (Hoboken),	 68(4),	 472-480.	
doi:10.1002/acr.22712	





Blais,	 Gendron,	Mimeault,	 &	Morin.	 (1997).	 É	 valuation	 de	 l’insomnie:	 Validation	 de	 trois	
questionnaires	 [Evaluation	 of	 insomnia:	 Validation	 of	 three	 questionnaires].	
L’Encéphale,	23,	447-453.	








Structural	 Damage	 is	 a	 Risk	 Factor	 for	 Incident	Widespread	 Pain:	 The	Multicenter	
Osteoarthritis	 (MOST)	 Study.	 Arthritis	 Care	 &	 Research,	 Jun;69(6),	 826-832.	
doi:10.1002/acr.23086	






Outcome	 Score	 (KOOS):	 systematic	 review	 and	 meta-analysis	 of	 measurement	
properties.	Osteoarthritis	and	cartilage,	24(8),	1317-1329.	
74	 







Davison,	 Ioannidis,	 Maly,	 Adachi,	 &	 Beattie.	 (2016).	 Intermittent	 and	 constant	 pain	 and	
physical	function	or	performance	in	men	and	women	with	knee	osteoarthritis:	data	
from	 the	 osteoarthritis	 initiative.	 Clinical	 rheumatology,	 35(2),	 371-379.	
doi:https://dx.doi.org/10.1007/s10067-014-2810-0	







in	 clinical	 trials	 of	 chronic	 pain	 treatments:	 IMMPACT	 recommendations.	 Pain.	
doi:10.1097/j.pain.0000000000000602	
Fernández-de-Las-Peñas,	 Galán-del-Río,	 Fernández-Carnero,	 Pesquera,	 Arendt-Nielsen,	 &	
Svensson.	 (2009).	 Bilateral	 widespread	mechanical	 pain	 sensitivity	 in	 women	 with	
myofascial	 temporomandibular	 disorder:	 evidence	 of	 impairment	 in	 central	
nociceptive	processing.	The	Journal	of	Pain,	10(11),	1170-1178.	
Fillion,	 Gélinas,	 Simard,	 Savard,	 &	 Gagnon.	 (2003).	 Validation	 evidence	 for	 the	 French	
Canadian	 adaptation	 of	 the	 Multidimensional	 Fatigue	 Inventory	 as	 a	 measure	 of	
cancer-related	fatigue.	Cancer	nursing,	26(2),	143-154.	
Fingleton,	Smart,	Moloney,	Fullen,	&	Doody.	(2015).	Pain	sensitization	in	people	with	knee	
osteoarthritis:	 a	 systematic	 review	 and	meta-analysis.	Osteoarthritis	 and	 cartilage,	
23(7),	1043-1056.	
Fingleton,	Smart,	Moloney,	Fullen,	&	Doody.	(2015).	Pain	sensitization	in	people	with	knee	






with	 measures	 of	 sensitization	 in	 people	 with	 knee	 osteoarthritis.	 Clinical	
rheumatology,	37(11),	3125-3132.	
Gierk,	 Kohlmann,	 Toussaint,	 Wahl,	 Brünahl,	 Murray,	 &	 Löwe.	 (2015).	 Assessing	 somatic	
symptom	burden:	A	psychometric	comparison	of	the	Patient	Health	Questionnaire—	
15	 (PHQ-15)	 and	 the	 Somatic	 Symptom	Scale—8	 (SSS-8).	 Journal	 of	 psychosomatic	
research,	78(4),	352-355.	
Glass,	Segal,	Sluka,	Torner,	Nevitt,	Felson,	.	.	.	cartilage.	(2014).	Examining	sex	differences	in	
knee	 pain:	 the	 multicenter	 osteoarthritis	 study.	 22(8),	 1100-1106.	 Retrieved	 from	
https://www.oarsijournal.com/article/S1063-4584(14)01153-4/pdf	
75	 
Han,	 Lee,	 Kang,	 &	 Chang.	 (2016).	 The	 relationship	 between	 the	 presence	 of	 depressive	
symptoms	and	the	severity	of	self-reported	knee	pain	in	the	middle	aged	and	elderly.	
Knee	 Surgery,	 Sports	 Traumatology,	 Arthroscopy,	 24(5),	 1634-1642.	
doi:10.1007/s00167-015-3628-2	
Hawker,	Gignac,	Badley,	Davis,	French,	Li,	.	.	.	Lou.	(2011).	A	longitudinal	study	to	explain	the	
pain-depression	 link	 in	 older	 adults	 with	 osteoarthritis.	Arthritis	 Care	 &	 Research,	
63(10),	1382-1390.	doi:10.1002/acr.20298	
Hawker,	Stewart,	French,	Cibere,	Jordan,	March,	.	.	.	Gooberman-Hill.	(2008a).	Understanding	
the	pain	experience	 in	hip	 and	 knee	osteoarthritis	 -	 an	OARSI/OMERACT	 initiative.	
Osteoarthritis	 and	 cartilage,	 16(4),	 415-422.	
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.joca.2007.12.017	
Hawker,	Stewart,	French,	Cibere,	Jordan,	March,	.	.	.	Gooberman-Hill.	(2008b).	Understanding	
the	 pain	 experience	 in	 hip	 and	 knee	 osteoarthritis--an	 OARSI/OMERACT	 initiative.	










Hoteit,	 Feldman,	 Pollice,	 &	 Carlesso.	 (2020).	 A	 Scoping	 Review	 of	 Pain	 and	 Patient	
Characteristics	and	Function	Associated	with	Intermittent	and	Constant	Pain	in	People	
with	Knee	OA.	Physiotherapy	Canada.	
IASP.	 (2018).	 IASP	 Terminology.	 Retrieved	 from	 https://www.iasp-	
pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698	-	Peripheralsensitization	
Jensen,	 Baron,	 Haanpää,	 Kalso,	 Loeser,	 Rice,	 &	 Treede.	 (2011).	 A	 new	 definition	 of	
neuropathic	pain.	Pain,	152(10),	2204-2205.	






















Leveille,	 Ling,	 Hochberg,	 Resnick,	 Bandeen-Roche,	 Won,	 &	 Guralnik.	 (2001).	 Widespread	
musculoskeletal	 pain	 and	 the	 progression	 of	 disability	 in	 older	 disabled	 women.	










Mutlu,	 &	 Ozdincler.	 (2015).	 Reliability	 and	 responsiveness	 of	 algometry	 for	 measuring	








association	 with	 function.	 Osteoarthritis	 &	 Cartilage,	 18(10),	 1250-1255.	
doi:10.1016/j.joca.2010.08.001	
O'Moore	K,	Newby,	Andrews,	Hunter,	Bennell,	Smith,	&	Williams.	(2018).	Internet	Cognitive-	
Behavioral	 Therapy	 for	 Depression	 in	 Older	 Adults	 With	 Knee	 Osteoarthritis:	 A	
Randomized	 Controlled	 Trial.	 Arthritis	 care	 &	 research,	 70(1),	 61-70.	
doi:10.1002/acr.23257	
Palazzo,	Nguyen,	Lefevre-Colau,	Rannou,	&	Poiraudeau.	 (2016).	Risk	 factors	and	burden	of	
osteoarthritis.	 Ann	 Phys	 Rehabil	 Med,	 59(3),	134-138.	
doi:10.1016/j.rehab.2016.01.006	
Pan,	Tian,	Aitken,	Cicuttini,	 Jones,	de	Rooij,	 .	 .	 .	Dekker.	 (2018).	Predictors	of	pain	severity	
trajectory	 in	older	adults:	a	10.7-year	 follow-up	study.	Osteoarthritis	and	Cartilage,	
26(12),	1619-1626.	doi:10.1016/j.joca.2018.08.002	
Park,	 Clark,	 Kim,	 &	 Chung.	 (2010).	 Analysis	 of	 thermal	 pain	 sensitivity	 and	 psychological	
profiles	 in	 different	 subgroups	 of	 TMD	 patients.	 International	 journal	 of	 oral	 and	
maxillofacial	surgery,	39(10),	968-974.	
Peduzzi,	Concato,	Kemper,	Holford,	&	Feinstein.	(1996).	A	simulation	study	of	the	number	of	
events	 per	 variable	 in	 logistic	 regression	 analysis.	 Journal	 of	 clinical	 epidemiology,	
49(12),	1373-1379.	











people	 with	 chronic	 low	 back	 pain	 are	 associated	with	 different	multidimensional	
profiles.	The	Clinical	journal	of	pain,	32(12),	1015-1027.	
Roberge,	 Doré,	 Menear,	 Chartrand,	 Ciampi,	 Duhoux,	 &	 Fournier.	 (2013).	 A	 psychometric	
evaluation	 of	 the	 French	 Canadian	 version	 of	 the	Hospital	 Anxiety	 and	Depression	
Scale	in	a	large	primary	care	population.	Journal	of	affective	disorders,	147(1-3),	171-	
179.	
Rodriguez.	 (2001).	Pain	measurement	 in	 the	elderly:	a	 review.	Pain	Management	Nursing,	
2(2),	38-46.	
Rosemann,	 Kuehlein,	 Laux,	 &	 Szecsenyi.	 (2007).	 Osteoarthritis	 of	 the	 knee	 and	 hip:	 a	
comparison	of	factors	associated	with	physical	activity.	Clin	Rheumatol,	26(11),	1811-	
1817.	doi:10.1007/s10067-007-0579-0	
Scheier,	 Carver,	 &	 Bridges.	 (1994).	 Distinguishing	 optimism	 from	 neuroticism	 (and	 trait	








Song,	Chang,	Chang,	Lee,	Pinto,	Hawker,	 .	 .	 .	Dunlop.	(2018a).	Relationship	of	knee	pain	to	




















Vos,	Abajobir,	Abate,	Abbafati,	Abbas,	Abd-Allah,	 .	 .	 .	 Abera.	 (2017).	Global,	 regional,	 and	
national	 incidence,	prevalence,	and	years	 lived	with	disability	 for	328	diseases	and	
injuries	for	195	countries,	1990–2016:	a	systematic	analysis	for	the	Global	Burden	of	
Disease	Study	2016.	The	Lancet,	390(10100),	1211-1259.	









Yarnitsky,	 Bouhassira,	 Drewes,	 Fillingim,	 Granot,	 Hansson,	 .	 .	 .	 Nilsen.	 (2015).	







Zullig,	Bosworth,	 Jeffreys,	Corsino,	Coffman,	Oddone,	 .	 .	 .	Allen.	 (2015).	The	association	of	
comorbid	conditions	with	patient-reported	outcomes	in	Veterans	with	hip	and	knee	















Personal	Factors	     
Age	mean	(sd)	*	 63.8	(9.6)	 65.6	(9.7)	 65.1	(9.3)	 61.6	(9.2)	
Sex	(Female)	N	(%)	*	 174	(58.6%)	 65	(61.3%)	 22	(35.5%)	 87	(67.4%)	
BMI	mean	(sd)	 31.5	(8.7)	 30.6	(8.8)	 29.8	(4.6)	 33.1	(9.8)	
High	school	or	less	N	(%)	 104	(35%)	 29	(27.4%)	 26	(41.9%)	 49	(38%)	
Caucasian	N	(%)	 261	(87.9%)	 91	(85.8%)	 55	(88.7%)	 115	(89.1%)	
Single	N	(%)	*	 124	(41.8%)	 51	(48.1%)	 30	(48.4%)	 43	(33.3%)	
Income	level	N	(%)	(£49.999$)	 115	(38.7%)	 33	(31.1%)	 27	(43.5%)	 55	(42.6%)	
KL	Grade	N	(%)	(Grade	≥2)	 182	(90.5%)	 69	(92%)	 36	(92.3%)	 77	(88.5%)	
Comorbidity	mean	(sd),	score:	 0.7	(1.7)	 0.55	(1.5)	 0.63	(1.7)	 0.84	(1.9)	
/37	     
Physical	Factors	     
Sleep	mean	(sd),	score:	/21	 7.3	(4.4)	 6.6	(4.3)	 7.5	(4.3)	 7.7	(4.6)	
Fatigue	mean	(sd),	score:	/100	*	 52.5	(14.6)	 50.1	(14.3)	 48.9	(14.4)	 56.1	(14.1)	
KOOS	mean	(sd),	score	ADL	 58.5	(19.8)	 68.0	(19.5)	 63.0	(16.9)	 48.6	(16.7)	
subscale	/100*	     
30s	Chair	Stand	Test	mean	(sd)	 10.4	(5.1)	 11.2	(6.1)	 10.6	(5)	 9.7	(4.3)	
40-m	walking	test	mean	(sd)	 36.8	(11.9)	 36.3	(12.8)	 34.6	(10.1)	 38.2	(11.8)	








































    
Pain	Factors	     
Qualities	mean	(sd),	score:	/220	 52.4	(43.4)	 37.7	(38.4)	 39.1	(33.6)	 70.7	(44.7)	
*	 11.8	(7.4)	 9.6	(6.7)	 9.9	(6.8)	 14.5	(7.4)	
Neuropathic	pain	mean	(sd),	 60	(20.2%)	 19	(17.9%)	 10	(16.1%)	 31	(24%)	
/38	*	 12.7	(6.7)	 12.1	(6.4)	 9.9	(6.6)	 14.4	(6.6)	
Widespread	pain	N	(%)	(Yes)	 4.2	(3.2)	 3	(2.9)	 3	(2.9)	 5.8	(2.9)	
Variability	mean	(sd)	*	     
Intensity	mean	(sd),	score:	/10	*	     
Nervous	System	Factors	     
TS	forearm	mean	(sd)	 10.4	(10.5)	 9.1	(8.7)	 10.3	(9.9)	 11.7	(12.1)	
PPT	forearm	mean	(sd)	(kg/cm2)	 2.4	(1)	 2.3	(1.1)	 2.5	(1.1)	 2.3	(1)	
PPT	patella	mean	(sd)	(kg/cm2)	 4.2	(2.1)	 4.4	(2)	 4.8	(2.3)	 3.8	(2)	
*	 44.7	(4.7)	 45.0	(4.4)	 44.8	(5.1)	 44.5	(4.6)	
HPT	forearm	mean	(sd)	°C	 12.1	(11.4)	 10.9	(11.1)	 12.5	(11.5)	 12.8	(11.6)	
CPT	forearm	mean	(sd)	°C	 47.4	(3.1)	 47.5	(2.8)	 47.6	(3.5)	 47.1	(3.1)	
HPT	patella	mean	(sd)	°C	 8.3	(11)	 6.9	(10.3)	 8.8	(12.3)	 9.2	(10.8)	
CPT	patella	mean	(sd)	°C	 -0.7	(1.7)	 -0.5	(1.6)	 -0.6	(1.3)	 -1.0	(1.9)	
CPM/HPT	pre-post	mean	(sd)	°C	 3.4	(7.8)	 2.5	(9.3)	 5.1	(7.7)	 3.4	(6.2)	
*	     
CPM/PPT	pre-post	mean	     

















Age	 1	 1.00	(0.95,	1.04)	 0.95	(0.90,	1.00)	
Sex:	Female	 1	 0.29	(0.11,	0.75)	 0.46	(0.18,	1.19)	
Marital	Status:	Single	 1	 1.14	(0.47,	2.77)	 0.60	(0.25,	1.40)	
Comorbidities	 1	 0.87	(0.63,	1.20)	 1.07	(0.83,	1.37)	
Fatigue	 1	 0.98	(0.94,	1.02)	 1.00	(0.97,	1.04)	
Sleep	 1	 1.13	(0.99,	1.30)	 0.90	(0.79,	1.01)	
Somatization	 1	 0.94	(0.83,	1.07)	 1.05	(0.92,	1.18)	
Self-Reported	Function	 1	 0.99	(0.96,	1.02)	 0.94	(0.91,	0.98)	
30s	CST	 1	 0.95	(0.87,	1.05)	 1.03	(0.94,	1.13)	
Catastrophization	 1	 0.99	(0.94,	1.04)	 1.02	(0.98,	1.06)	
Neuropathic	pain	 1	 1.00	(0.93,	1.09)	 1.01	(0.94,	1.08)	
Pain	Intensity	 1	 1.07	(0.90,	1.27)	 1.25	(1.07,	1.47)	
Pain	Qualities	 1	 1.00	(0.99,	1.02)	 1.00	(0.98,	1.01)	
Pain	Variability	 1	 0.97	(0.90,	1.04)	 1.05	(0.98,	1.12)	
TS	Forearm	 1	 1.02	(0.97,	1.07)	 1.02	(0.97,	1.06)	
CPM/HPT	 1	 0.99	(0.75,	1.30)	 0.94	(0.73,	1.21)	
CPM/PPT	 1	 1.03	(0.97,	1.09)	 1.02	(0.96,	1.07)	
PPT	Forearm	 1	 1.08	(0.65,	1.79)	 1.02	(0.63,	1.66)	
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Notre	premier	objectif	était	de	présenter	un	portrait	de	 la	 littérature	concernant	 la	












l'arthrose	 symptomatique	du	genou,	 la	 comorbidité	et	 les	 symptômes	dépressifs.	De	plus,	
l’augmentation	de	la	sévérité	de	la	douleur	était	liée	à	un	IMC	élevé	et	aux	grades	3	et	4	de	
Kellgren-Lawrence.	 Concernant	 la	 fonction	 physique,	 des	 taux	 élevés	 de	 présence	 de	 la	
douleur	 constante	 ont	 été	 rapportés	 durant	 les	 tests	 de	 performance	 physique	 (test	 de	
marche	de	400	m	et	 test	Assis-debout	 sur	 chaise/Chair	 Stand	Test).	 La	 douleur	 constante	
limitait	 l’activité	 de	 la	 vie	 quotidienne	 et	 les	 activités	 sportives,	 tandis	 que	 la	 douleur	
intermittente	réduisait	 les	activités	récréatives	à	 impact	élevé.	Aucune	information	n’a	été	
trouvée	 concernant	 l’association	 des	 profils	 de	 douleur	 à	 la	 sensibilisation	 à	 la	 douleur	
périphérique	ou	centrale	ou	même	à	la	douleur	neuropathique.	Pour	résumer,	notre	examen	






















un	 niveau	 de	 fonctionnement	 physique	 auto-rapportée/KOOS	 plus	 faible	 étaient	
significativement	 associés	 à	 une	 probabilité	 plus	 faible	 de	 rapporter	 une	 douleur	 mixte	
qu’intermittente.	 Cependant,	 une	 intensité	 de	 douleur	 plus	 élevée	 était	 significativement	




Les	évidences	concernant	 les	facteurs	associés	à	 la	douleur	 intermittente,	constante	et	
mixte	chez	 les	personnes	atteintes	de	 l’arthrose	du	genou	 sont	encore	 limitées.	À	ce	 jour,	
deux	études	(Carlesso	et	al.,	2020;	Hawker	et	al.,	2008b)	ont	fourni	des	évidences	liant	ces	
différents	profils	de	douleur	à	la	gravité	de	la	maladie.	Cela	comprend	l’association	respective	
de	chaque	profil	de	douleur	 intermittente,	 constante	et	mixte	aux	 stades	précoces,	
99	 
intermédiaires	et	avancés	de	la	pathologie.	En	effet,	 les	premières	phases	de	l’arthrose	du	






tandis	 qu'une	 autre	 a	 supporté	 le	 contraire	 (Song	 et	 al.,	 2018a).	 Une	 troisième	 étude,	
qualitative	(Hawker	et	al.,	2008b),	a	souligné	des	rapports	d'intensité	de	douleur	plus	élevée	
chez	les	personnes	souffrant	de	la	douleur	intermittente.	Une	hypothèse	sur	la	raison	pour	
laquelle	 une	 douleur	 intermittente	 est	 considérée	 plus	 intense,	 est	 que	 son	 apparition	




douleur	 intermittente.	 Ces	 données	 sont	 conformes	 à	 des	 évidences	 récentes	 supportant	
l'association	de	 la	douleur	mixte	avec	 le	 stade	avancé	de	 la	maladie,	où,	 la	 sévérité	de	 la	
douleur	au	genou	est	plus	importante	(Carlesso	et	al.,	2020).	















constante.	 Par	 conséquent,	 de	multiples	mécanismes	 de	 douleur	 sous-tendent	 la	 douleur	
intermittente	et	constante	dans	l'arthrose	du	genou	et	ceux-ci	peuvent	être	organisé	selon	
les	mécanismes	de	douleur	centrales	et	de	douleur	périphériques	ascendantes.	Cependant,	






profils	 de	 douleur	 et	 l'activité	 physique.	 En	 effet,	 l’augmentation	 de	 la	 fonction	 auto-	
rapportée	mesurée	par	le	KOOS	était	moins	susceptible	d'être	associée	à	une	douleur	mixte	
par	 rapport	 à	 une	 douleur	 intermittente.	 Des	 évidences	 ont	 démontré	 que	 la	 douleur	
intermittente	 explique	 les	 limites	 au	 niveau	 de	 la	 participation	 à	 l'activité	 sportive	 tandis	
qu'une	 douleur	 constante	 est	 associée	 à	 une	 limitation	 plus	 élevée	 dans	 l'activité	 de	 vie	
quotidienne	 (Hawker	 et	 al.,	 2008b;	 Song	 et	 al.,	 2018a).	 Nous	 savons	 à	 l’avance	 que	 la	
progression	de	l'arthrose	du	genou	entraîne	souvent	une	plus	grande	limitation	physique	en	
raison	de	nombreux	facteurs.	Par	exemple,	il	existe	une	association	entre	une	diminution	de	
la	 force	 musculaire	 (en	 particulier	 les	 quadriceps)	 et	 des	 altérations	 de	 la	 biomécanique	
articulaire	avec	la	progression	de	l'arthrose	du	genou	(Mikesky	et	al.,	2006;	Segal	et	al.,	2011;	
Vincent	 et	 al.,	 2012).	 De	 plus,	 la	 littérature	 souligne	 que	 les	 modifications	 du	 patron	 de	
marche,	 tels	 que	 la	 diminution	 des	 angles	 de	 flexion	 du	 genou	 et	 les	 premiers	moments	











aucune	 association	 entre	 l’âge	 et	 les	 trois	 profils	 de	 la	 douleur	 dans	 l'arthrose	 du	 genou	
(Hoteit	et	al.,	2020).	Pourtant,	notre	étude	a	souligné	des	résultats	intéressants	montrant	que	
l'âge	plus	avancé	était	associé	à	une	probabilité	faible	mais	significative	d'avoir	une	douleur	
mixte	 par	 rapport	 à	 une	 douleur	 intermittente	 (article	 2).	 Ceci	 contredit	 nos	 attentes	 car	
l'arthrose	est	considérée	comme	une	maladie	du	vieillissement	qui	s'aggrave	avec	l'âge.	En	
fait,	nous	savons	que	le	vieillissement	affecte	le	système	musculo-squelettique	entraînant	des	
modifications	 des	 tissus	 articulaires	 développant	 l'arthrose	 (Anderson	 et	 al.,	 2010).	 Nos	
résultats	doivent	être	 interprétés	 avec	prudence	en	 raison	de	 l'analyse	 transversale	et	du	
petit	groupe	impliqué	dans	l’étude.	Des	études	futures	longitudinales	devraient	confirmer	ces	
résultats.	Notre	examen	de	l’étude	de	la	portée	a	suggéré	une	association	d'un	IMC	et	d'un	
grade	 KL	 plus	 élevés	 à	 la	 douleur	 constante.	 Ces	 résultats	 peuvent	 être	 expliqués	 par	
l'augmentation	 de	 la	 charge	 et	 de	 l'impact	 sur	 l'articulation	 du	 genou	 causant	 des	
détériorations	 structurelles	 plus	 importantes	 et	 une	 augmentation	 de	 l’apport	 nociceptif	
conduisant	à	une	sensibilisation	périphérique	accrue	(Fingleton	et	al.,	2015).	 Il	est	également	
connu	qu’un	 IMC	plus	 élevé	dû	 à	une	augmentation	de	 la	 graisse	 corporelle	 augmente	 la	
douleur	via	une	augmentation	des	cytokines	inflammatoires	circulantes	(Sowers	et	al.,	2010).	




étude	 incluait	 beaucoup	 moins	 de	 participants	 souffrant	 de	 douleur	 constante,	 ce	 qui	 a	
probablement	affecté	nos	résultats	ainsi	que	nos	interprétations.	En	revanche,	les	femmes	
ont	une	prévalence	plus	élevée	d'arthrose	du	genou	par	rapport	aux	hommes	(Jordan	et	al.,	
2007;	 Kopec	 et	 al.,	 2008)	 et	 sont	 plus	 susceptibles	 de	 souffrir	 de	 douleur	 chronique	






l'une	des	principales	 raisons	pour	 lesquelles	 les	 femmes	consultent	un	professionnel	de	 la	
santé	(Kapur	et	al.,	2005).	Ajoutons	que	les	taux	des	troubles	d’anxiété	chez	les	femmes	sont	
environ	deux	fois	plus	élevés	que	chez	les	hommes	(Bandelow	et	al.,	2015).	








2008	 a	 souligné	 l'importance	 de	 la	 gestion	 des	 symptômes	 dépressifs	 dans	 l'arthrose	 du	
genou,	 comme	 ces	 symptômes	 sont	 fréquents	 (Sale	 et	 al.,	 2008).	 Une	 deuxième	 étude	
longitudinale	réalisée	en	2011	par	Hawker	et	al.	a	démontré	une	association	entre	la	douleur	
de	 l’arthrose	 et	 l'humeur	 dépressive,	 qui	 peut	 entraîner	 une	 fatigue	 et	 difficulté	
fonctionnelle	(Hawker	et	al.,	2011).	En	plus,	 la	présence	d'une	douleur	constante	ou	mixte	
associée	 à	 une	 intensité	 de	 douleur	 élevée	 rapportée	 avec	 l’installation	 de	 la	 douleur	
chronique	 peut	 produire	 une	 peur	 de	 la	 douleur	 conduisant	 à	 l’anxiété	 et	 la	 dépression	
(Mccracken	et	al.,	1996;	Turk	et	al.,	2010).	Cela	peut	à	 son	 tour	 réduire	 l'estime	de	soi	et	
l'auto-efficacité	des	patients	pour	 contrôler	et	 tolérer	 la	douleur	 chronique	 (Turner	et	 al.,	
2005).	 Malgré	 le	 grand	 nombre	 de	 variables	 psychosociales	 évaluées	 dans	 notre	 étude	
transversale,	aucun	résultat	significatif	n'a	été	révélé	dans	 le	modèle	 final.	Nous	étions	en	
attente	de	plus	bas	scores	d’auto-efficacité	et	à	des	scores	de	symptômes	anxiodépressifs	
plus	 élevés,	 comme	 ils	 ont	 tendance	 à	 être	 corrélés	 à	 la	 progression	 de	 la	 maladie	 et	
l'installation	de	la	douleur	chronique	(Fishbain	et	al.,	1997;	Turner	et	al.,	2005).	
Pour	 conclure,	 ce	mémoire	 a	 étudié	 dans	 la	 littérature	 les	 facteurs	 liés	 aux	 profils	 de	
douleur	 chez	 les	 personnes	 atteintes	 d'arthrose	 du	 genou.	 Nous	 avons	 identifié	 une	
probabilité	plus	élevée	d'intensité	de	 la	douleur	et	une	probabilité	plus	 faible	de	 fonction	
auto-rapportée	chez	les	personnes	ayant	une	douleur	mixte	par	rapport	à	intermittente.	Un	


















nos	 critères	 d'inclusion)	 fournissant	 peu	 d'informations	 pour	 nos	 résultats	 d'intérêt.	
Deuxièmement,	 presque	 aucune	 information	 n'a	 été	 prouvée	 touchant	 les	 personnes	
éprouvant	de	 la	douleur	 intermittente	et	constante	à	 la	fois	(douleur	mixte).	En	effet,	ceci	
était	 dû	 aux	 méthodes	 d'analyse	 utilisées	 dans	 les	 articles	 inclus.	 Troisièmement,	 nous	
n'avons	pris	 en	considération	que	 les	articles	publiés	en	anglais	et	en	 français,	ainsi,	nous	
risquons	 d’avoir	 manqué	 des	 publications	 probablement	 utiles	 pour	 notre	mémoire	 écrit	
dans	d’autres	 langues.	Enfin,	 les	4	publications	 incluses	présentent	de	nombreux	 résultats	
contradictoires	 rendant	 nos	 interprétations	 difficiles	 et	 incertaines.	 Notre	 revue	 expose	
également	 des	 atouts	 qui	 méritent	 d’être	 mentionnés	 :	 nous	 avons	 respecté	 une	
méthodologie	et	un	modèle	éprouvés,	mis	en	œuvre	par	Arksey	et	O’Malley	(Arksey	et	al.,	
2005b),	 et	 élaborés	 par	 Levac	 (Levac	 et	 al.,	 2010b).	 En	 outre,	 nous	 avons	 cherché	
l'association	de	plusieurs	facteurs	tels	que	les	caractéristiques	de	la	douleur	et	du	patient	et	





une	étude	transversale	 (article	2).	La	principale	 limite	de	 l'étude	était	son	modèle	d’étude	
transversale.	En	effet,	ce	type	d’étude	permet	d’observer	les	associations	et	non	les	relations	
causales.	Comme	mentionné	précédemment,	nous	avons	utilisé	des	images	du	questionnaire	
PainDetect,	 une	échelle	 valide	et	 fiable,	pour	 identifier	 les	 trois	modèles	de	douleur.	Cela	
ajoute	à	 la	 variation	de	nos	 résultats	par	 rapport	 aux	études	publiées	utilisant	 l'ICOAP	ou	
d'autres	méthodes	définies.	Néanmoins,	notre	étude	est	la	première	à	évaluer	l'association	
d'une	 si	 large	 gamme	 de	 facteurs	 optimisant	 nos	 connaissances	 des	 facteurs	 personnels,	
physiques,	 psychologiques,	 de	 la	 douleur	 et	 du	 système	 nerveux	 liés	 à	 la	 douleur	
intermittente,	constante	et	mixte	chez	les	personnes	souffrant	d'arthrose	du	genou.	
4.4. Futures	directions	de	recherches	
Les	 résultats	 de	 ce	 mémoire	 démontrent	 les	 lacunes	 actuelles	 dans	 la	 littérature	






des	 études	 longitudinales	 sont	 nécessaires	 pour	 mieux	 comprendre	 la	 progression	 de	 la	
maladie	 avec	 le	 temps	 grâce	 à	 l'utilisation	 de	 ces	 profils	 de	 douleur	 et	 de	 leurs	 facteurs	
contributifs.	 Tout	 cela	est	dans	 le	but	de	nous	aider	à	approfondir	nos	 connaissances	des	
relations	longitudinales	et	causales.	








questionnaires	 painDETECT	 ou	 l'ICOAP.	 Ceci	 est	 dans	 le	 but	 de	 déterminer	 si	 ces	 images	
mesurent	 les	patrons	de	douleur	de	 la	même	manière	ou	si	elles	produisent	des	 résultats	









et	dans	un	autre	point	entre	 la	 limitation	de	 l'activité	quotidienne	et	 la	douleur	constante	
(Hoteit	 et	 al.,	 2020).	 L'étude	 transversale	 a	 approfondi	 notre	 compréhension	des	 facteurs	
associés	aux	divers	profils	de	douleur	dans	l'arthrose	du	genou	:	à	mentionner	l'âge,	le	sexe,	











potentielles	 avec	 le	 profil	 de	 la	 douleur	 dans	 l'arthrose	 du	 genou.	Notre	 objectif	 était	 de	





























































ankle	 joints	 during	 gait	 are	 associated	with	 knee	osteoarthritis	 severity.	 Journal	 of	
orthopaedic	research,	26(3),	332-341.	





Bartley,	 King,	 Sibille,	 Cruz-Almeida,	 Riley,	 Glover,	 .	 .	 .	 Fillingim.	 (2016).	 Enhanced	 Pain	
Sensitivity	Among	 Individuals	With	 Symptomatic	 Knee	Osteoarthritis:	 Potential	 Sex	
Differences	 in	 Central	 Sensitization.	 Arthritis	 Care	 Res	 (Hoboken),	 68(4),	 472-480.	
doi:10.1002/acr.22712	





Bjelland,	 Dahl,	 Haug,	 &	 Neckelmann.	 (2002).	 The	 validity	 of	 the	 Hospital	 Anxiety	 and	
Depression	Scale:	an	updated	 literature	 review.	 Journal	of	psychosomatic	 research,	
52(2),	69-77.	
Blais,	 Gendron,	Mimeault,	 &	Morin.	 (1997).	 É	 valuation	 de	 l’insomnie:	 Validation	 de	 trois	
questionnaires	 [Evaluation	 of	 insomnia:	 Validation	 of	 three	 questionnaires].	
L’Encéphale,	23,	447-453.	











Cappelleri,	 Koduru,	 Bienen,	 &	 Sadosky.	 (2015).	 A	 cross-sectional	 study	 examining	 the	
psychometric	properties	of	the	painDETECT	measure	in	neuropathic	pain.	Journal	of	
pain	research,	8,	159.	







Structural	 Damage	 is	 a	 Risk	 Factor	 for	 Incident	Widespread	 Pain:	 The	Multicenter	










death:	a	 review	of	 the	evidence.	Clinical	and	experimental	 rheumatology,	37(Suppl	
120),	24.	
Collins,	Misra,	 Felson,	 Crossley,	 &	 Roos.	 (2011).	Measures	 of	 knee	 function:	 International	
Knee	Documentation	Committee	(IKDC)	Subjective	Knee	Evaluation	Form,	Knee	Injury	
and	Osteoarthritis	Outcome	Score	 (KOOS),	Knee	 Injury	and	Osteoarthritis	Outcome	






Outcome	 Score	 (KOOS):	 systematic	 review	 and	 meta-analysis	 of	 measurement	
properties.	Osteoarthritis	and	cartilage,	24(8),	1317-1329.	







Davison,	 Ioannidis,	 Maly,	 Adachi,	 &	 Beattie.	 (2016).	 Intermittent	 and	 constant	 pain	 and	
physical	function	or	performance	in	men	and	women	with	knee	osteoarthritis:	data	
111	 
from	 the	 osteoarthritis	 initiative.	 Clinical	 rheumatology,	 35(2),	 371-379.	
doi:https://dx.doi.org/10.1007/s10067-014-2810-0	
Deshpande,	Katz,	Solomon,	Yelin,	Hunter,	Messier,	 .	 .	 .	 Losina.	 (2016).	Number	of	Persons	
With	Symptomatic	Knee	Osteoarthritis	in	the	US:	Impact	of	Race	and	Ethnicity,	Age,	
Sex,	and	Obesity.	Arthritis	care	&	research,	68(12),	1743-1750.	doi:10.1002/acr.22897	














in	 clinical	 trials	 of	 chronic	 pain	 treatments:	 IMMPACT	 recommendations.	 Pain.	
doi:10.1097/j.pain.0000000000000602	
Fernández-de-Las-Peñas,	 Galán-del-Río,	 Fernández-Carnero,	 Pesquera,	 Arendt-Nielsen,	 &	
Svensson.	 (2009).	 Bilateral	 widespread	mechanical	 pain	 sensitivity	 in	 women	 with	
myofascial	 temporomandibular	 disorder:	 evidence	 of	 impairment	 in	 central	
nociceptive	processing.	The	Journal	of	Pain,	10(11),	1170-1178.	
Fillion,	 Gélinas,	 Simard,	 Savard,	 &	 Gagnon.	 (2003).	 Validation	 evidence	 for	 the	 French	
Canadian	 adaptation	 of	 the	 Multidimensional	 Fatigue	 Inventory	 as	 a	 measure	 of	
cancer-related	fatigue.	Cancer	nursing,	26(2),	143-154.	
Fingleton,	Smart,	Moloney,	Fullen,	&	Doody.	(2015).	Pain	sensitization	in	people	with	knee	
osteoarthritis:	 a	 systematic	 review	 and	meta-analysis.	Osteoarthritis	 and	 cartilage,	
23(7),	1043-1056.	
Fingleton,	Smart,	Moloney,	Fullen,	&	Doody.	(2015).	Pain	sensitization	in	people	with	knee	
osteoarthritis:	 a	 systematic	 review	and	meta-analysis.	Osteoarthritis	 and	Cartilage,	
23(7),	1043-1056.	doi:10.1016/j.joca.2015.02.163	
Fishbain,	 Cutler,	 Rosomoff,	 &	 Rosomoff.	 (1997).	 Chronic	 pain-associated	 depression:	












with	 measures	 of	 sensitization	 in	 people	 with	 knee	 osteoarthritis.	 Clinical	
rheumatology,	37(11),	3125-3132.	
Gierk,	 Kohlmann,	 Toussaint,	 Wahl,	 Brünahl,	 Murray,	 &	 Löwe.	 (2015).	 Assessing	 somatic	
symptom	burden:	A	psychometric	comparison	of	the	Patient	Health	Questionnaire—	






knee	 pain:	 the	 multicenter	 osteoarthritis	 study.	 22(8),	 1100-1106.	 Retrieved	 from	
https://www.oarsijournal.com/article/S1063-4584(14)01153-4/pdf	
Han,	 Lee,	 Kang,	 &	 Chang.	 (2016).	 The	 relationship	 between	 the	 presence	 of	 depressive	
symptoms	and	the	severity	of	self-reported	knee	pain	in	the	middle	aged	and	elderly.	
Knee	 Surgery,	 Sports	 Traumatology,	 Arthroscopy,	 24(5),	 1634-1642.	
doi:10.1007/s00167-015-3628-2	
Hawker,	Gignac,	Badley,	Davis,	French,	Li,	.	.	.	Lou.	(2011).	A	longitudinal	study	to	explain	the	
pain-depression	 link	 in	 older	 adults	 with	 osteoarthritis.	Arthritis	 Care	 &	 Research,	
63(10),	1382-1390.	doi:10.1002/acr.20298	
Hawker,	Gignac,	Badley,	Davis,	French,	Li,	.	.	.	Lou.	(2011).	A	longitudinal	study	to	explain	the	
pain-depression	 link	 in	 older	 adults	 with	 osteoarthritis.	 Arthritis	 care	 &	 research,	
63(10),	1382-1390.	
Hawker,	Stewart,	French,	Cibere,	Jordan,	March,	.	.	.	Gooberman-Hill.	(2008a).	Understanding	
the	pain	experience	 in	hip	 and	 knee	osteoarthritis	 -	 an	OARSI/OMERACT	 initiative.	
Osteoarthritis	 and	 cartilage,	 16(4),	 415-422.	
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.joca.2007.12.017	
Hawker,	Stewart,	French,	Cibere,	Jordan,	March,	.	.	.	Gooberman-Hill.	(2008b).	Understanding	
the	 pain	 experience	 in	 hip	 and	 knee	 osteoarthritis--an	 OARSI/OMERACT	 initiative.	








multi-dimensional	 questionnaire	 (braf	 mdq),	 bristol	 rheumatoid	 arthritis	 fatigue	
numerical	 rating	 scales	 (braf	 nrs)	 for	 severity,	 effect,	 and	 coping,	 chalder	 fatigue	
questionnaire	 (cfq),	 checklist	 individual	 strength	 (cis20r	 and	 cis8r),	 fatigue	 severity	
scale	 (fss),	 functional	 assessment	 chronic	 illness	 therapy	 (fatigue)(facit-f),	 multi-	
dimensional	assessment	of	 fatigue	(maf),	multi-dimensional	 fatigue	 inventory	(mfi),	













Hoteit,	 Feldman,	 Pollice,	 &	 Carlesso.	 (2020).	 A	 Scoping	 Review	 of	 Pain	 and	 Patient	
Characteristics	and	Function	Associated	with	Intermittent	and	Constant	Pain	in	People	
with	Knee	OA.	Physiotherapy	Canada.	




insights	 into	 the	 origins	 of	 pain	 in	 early	 knee	 osteoarthritis.	 Arthritis	 research	 &	
therapy,	13(1),	R22.	
Jensen,	 Baron,	 Haanpää,	 Kalso,	 Loeser,	 Rice,	 &	 Treede.	 (2011).	 A	 new	 definition	 of	
neuropathic	pain.	Pain,	152(10),	2204-2205.	



















Kellgren,	 &	 Lawrence.	 (1957).	 Radiological	 assessment	 of	 osteo-arthrosis.	 Annals	 of	 the	
rheumatic	diseases,	16(4),	494.	
King,	Sibille,	Goodin,	Cruz-Almeida,	Glover,	Bartley,	.	 .	 .	Schmidt.	(2013).	Experimental	pain	
















Leveille,	 Ling,	 Hochberg,	 Resnick,	 Bandeen-Roche,	 Won,	 &	 Guralnik.	 (2001).	 Widespread	
musculoskeletal	 pain	 and	 the	 progression	 of	 disability	 in	 older	 disabled	 women.	















the	 incidence	 and	 progression	 of	 knee	 osteoarthritis.	 Arthritis	 Care	 &	 Research:	
Official	Journal	of	the	American	College	of	Rheumatology,	55(5),	690-699.	
Mutlu,	 &	 Ozdincler.	 (2015).	 Reliability	 and	 responsiveness	 of	 algometry	 for	 measuring	








association	 with	 function.	 Osteoarthritis	 &	 Cartilage,	 18(10),	 1250-1255.	
doi:10.1016/j.joca.2010.08.001	
O'Moore	K,	Newby,	Andrews,	Hunter,	Bennell,	Smith,	&	Williams.	(2018).	Internet	Cognitive-	
Behavioral	 Therapy	 for	 Depression	 in	 Older	 Adults	 With	 Knee	 Osteoarthritis:	 A	
Randomized	 Controlled	 Trial.	 Arthritis	 care	 &	 research,	 70(1),	 61-70.	
doi:10.1002/acr.23257	
Osman,	Barrios,	Gutierrez,	Kopper,	Merrifield,	&	Grittmann.	(2000).	The	Pain	Catastrophizing	




osteoarthritis.	 Ann	 Phys	 Rehabil	 Med,	 59(3),	134-138.	
doi:10.1016/j.rehab.2016.01.006	
Pan,	Tian,	Aitken,	Cicuttini,	 Jones,	de	Rooij,	 .	 .	 .	Dekker.	 (2018).	Predictors	of	pain	severity	
trajectory	 in	older	adults:	a	10.7-year	 follow-up	study.	Osteoarthritis	and	Cartilage,	
26(12),	1619-1626.	doi:10.1016/j.joca.2018.08.002	
Park,	 Clark,	 Kim,	 &	 Chung.	 (2010).	 Analysis	 of	 thermal	 pain	 sensitivity	 and	 psychological	
profiles	 in	 different	 subgroups	 of	 TMD	 patients.	 International	 journal	 of	 oral	 and	
maxillofacial	surgery,	39(10),	968-974.	
Peduzzi,	Concato,	Kemper,	Holford,	&	Feinstein.	(1996).	A	simulation	study	of	the	number	of	
events	 per	 variable	 in	 logistic	 regression	 analysis.	 Journal	 of	 clinical	 epidemiology,	
49(12),	1373-1379.	
Penninx,	Abbas,	Ambrosius,	Nicklas,	Davis,	Messier,	&	Pahor.	(2004).	Inflammatory	markers	
and	 physical	 function	 among	 older	 adults	 with	 knee	 osteoarthritis.	 The	 Journal	 of	
rheumatology,	31(10),	2027-2031.	
Peterfy,	 Li,	 Zaim,	 Duryea,	 Lynch,	Miaux,	 .	 .	 .	 Genant.	 (2003).	 Comparison	 of	 fixed-flexion	









people	 with	 chronic	 low	 back	 pain	 are	 associated	with	 different	multidimensional	
profiles.	The	Clinical	journal	of	pain,	32(12),	1015-1027.	
Ravaud,	Giraudeau,	Auleley,	Chastang,	Poiraudeau,	Ayral,	&	Dougados.	(1996).	Radiographic	
assessment	 of	 knee	 osteoarthritis:	 reproducibility	 and	 sensitivity	 to	 change.	 The	
Journal	of	rheumatology,	23(10),	1756.	
Roberge,	 Doré,	 Menear,	 Chartrand,	 Ciampi,	 Duhoux,	 &	 Fournier.	 (2013).	 A	 psychometric	
evaluation	 of	 the	 French	 Canadian	 version	 of	 the	Hospital	 Anxiety	 and	Depression	
Scale	in	a	large	primary	care	population.	Journal	of	affective	disorders,	147(1-3),	171-	
179.	
Rodriguez.	 (2001).	Pain	measurement	 in	 the	elderly:	a	 review.	Pain	Management	Nursing,	
2(2),	38-46.	
Rosemann,	 Kuehlein,	 Laux,	 &	 Szecsenyi.	 (2007).	 Osteoarthritis	 of	 the	 knee	 and	 hip:	 a	
comparison	of	factors	associated	with	physical	activity.	Clin	Rheumatol,	26(11),	1811-	
1817.	doi:10.1007/s10067-007-0579-0	
Sale,	 Gignac,	 &	 Hawker.	 (2008).	 The	 relationship	 between	 disease	 symptoms,	 life	 events,	
coping	 and	 treatment,	 and	depression	 among	older	 adults	with	osteoarthritis.	The	
Journal	of	rheumatology,	35(2),	335-342.	
Scheier,	 Carver,	 &	 Bridges.	 (1994).	 Distinguishing	 optimism	 from	 neuroticism	 (and	 trait	












of	 major	 depressive	 disorder	 in	 both	 medical	 and	 psychiatric	 patients.	 Journal	 of	
psychosomatic	research,	38(5),	441-450.	
Smarr,	&	Keefer.	(2011).	Measures	of	depression	and	depressive	symptoms:	beck	depression	
inventory-II	 (BDI-II),	 Center	 for	 Epidemiologic	 Studies	 Depression	 Scale	 (CES-D),	
geriatric	depression	scale	 (GDS),	hospital	anxiety	and	depression	scale	 (HADS),	and	
patient	health	Questionnaire-9	(PHQ-9).	Arthritis	care	&	research,	63(S11),	S454-S466.	
Song,	Chang,	Chang,	Lee,	Pinto,	Hawker,	 .	 .	 .	Dunlop.	(2018a).	Relationship	of	knee	pain	to	
































depression,	 and	 pain	 coping	 among	 retirement	 community	 residents	 with	 chronic	
pain.	The	Journal	of	Pain,	6(7),	471-479.	
Vincent,	&	Vincent.	(2012).	Resistance	exercise	for	knee	osteoarthritis.	PM&R,	4(5),	S45-S52.	
Vos,	Abajobir,	Abate,	Abbafati,	Abbas,	Abd-Allah,	 .	 .	 .	Abera.	 (2017).	Global,	 regional,	and	
national	 incidence,	prevalence,	and	years	 lived	with	disability	 for	328	diseases	and	
injuries	for	195	countries,	1990–2016:	a	systematic	analysis	for	the	Global	Burden	of	
Disease	Study	2016.	The	Lancet,	390(10100),	1211-1259.	









Yarnitsky.	 (2015).	 Role	 of	 endogenous	 pain	 modulation	 in	 chronic	 pain	 mechanisms	 and	
treatment.	Pain,	156,	S24-S31.	
Yarnitsky,	 Bouhassira,	 Drewes,	 Fillingim,	 Granot,	 Hansson,	 .	 .	 .	 Nilsen.	 (2015).	





Zeichner,	 Loftin,	 Panopoulos,	 Widner,	 &	 Allen.	 (2000).	 Sex	 differences	 in	 pain	 indices,	
exercise,	and	use	of	analgesics.	Psychological	reports,	86(1),	129-133.	
Zeni	 Jr,	&	Higginson.	 (2009).	Differences	 in	gait	parameters	between	healthy	 subjects	and	




Zullig,	Bosworth,	 Jeffreys,	Corsino,	Coffman,	Oddone,	 .	 .	 .	Allen.	 (2015).	The	association	of	
comorbid	conditions	with	patient-reported	outcomes	in	Veterans	with	hip	and	knee	







Le 23 novembre 2016 
 
Madame Lisa Carlesso 
CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal 
Installation Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
 
 
Objet : Approbation finale du Comité d'éthique de la recherche 
 
Projet no MP-12-2017-829 
 






Le Comité d'éthique de la recherche du CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal a évalué, en comité accéléré, les aspects éthiques 
de votre projet de recherche. Lors de cette évaluation, les documents suivants ont été examinés : 
 
Protocole de recherche (OA Phenotype Research protocol) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Formulaire d'information et de consentement (FIC phenotypes) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Informations destinées aux participants (Scripte te' le' phonique phenotypes) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Informations destinées aux participants (Psychophysical testing) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PCS-CF.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (MFI french Canadian .pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PHQ_French for Canada.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PSQIfraq1.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Chronic Pain Self-efficacy version franc, ais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (CIRS.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Orientation de la vie.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Questionnaire HADS - franc, ais.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Questions de De' pistage.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Numeric pain rating scale en francais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (body-diagrams.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (SF-MPQ2 Fr.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Physical performance tests.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Sociodemographic questions.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Koos pf francais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Modified Pain DETECT Questionnaire.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (CSI_english.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Annonce et affiche de recrutement (Scripte te' le' phonique phenotypes.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Certificats (Certificat de formation_MON) [date : 25 octobre 2016] 
Certificats (CITI Completion Report_4652858) [date : 28 octobre 2016] 
Fichier (Lettre d'offre.pdf) [date : 03 mars 2015] 
Budget pour projet de recherche au CEMTL [date : 02 novembre 2016] 
 
Le tout étant jugé satisfaisant, j'ai le plaisir de vous informer que votre projet de recherche a été approuvé, tel quel, par le Comité 
d'éthique de la recherche du CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal. 
 






Les documents que le Comité a approuvés et que vous pouvez utiliser pour la réalisation de votre projet sont les suivants : 
 
Protocole de recherche (OA Phenotype Research protocol) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Formulaire d'information et de consentement (FIC phenotypes) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Informations destinées aux participants (Scripte te' le' phonique phenotypes) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Informations destinées aux participants (Psychophysical testing) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PCS-CF.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (MFI french Canadian .pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PHQ_French for Canada.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (PSQIfraq1.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Chronic Pain Self-efficacy version franc, ais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (CIRS.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Orientation de la vie.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Questionnaire HADS - franc, ais.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Questions de De' pistage.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Numeric pain rating scale en francais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (body-diagrams.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (SF-MPQ2 Fr.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Physical performance tests.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Sociodemographic questions.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Koos pf francais.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (Modified Pain DETECT Questionnaire.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Questionnaire (CSI_english.pdf) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Annonce et affiche de recrutement (Scripte te' le' phonique phenotypes.docx) [date : 02 novembre 2016, version : 1] 
Cette approbation éthique est valide pour un an à compter de la date de la présente lettre, date de l'approbation finale. Deux mois avant 
la date d'échéance, vous devrez faire une demande de renouvellement auprès du Comité, en utilisant le document du Comité prévu à 
cet effet. 
 
Dans le cadre du suivi continu, le Comité vous demande de vous conformer aux exigences suivantes en utilisant les formulaires du 
Comité prévus à cet effet et de soumettre, le cas échéant : 
 
1. toute demande de modification au projet de recherche ou à tout document approuvé par le Comité pour la réalisation de votre 
projet. 
2. tout nouveau renseignement ou toute modification à l'équilibre clinique susceptible d'affecter l'intégrité ou l'éthicité du projet de 
recherche, d'accroître les risques et les inconvénients pour les participants, de nuire au bon déroulement du projet ou d'avoir 
une incidence sur le désir d'un participant de continuer à participer au projet. 
3. les réactions indésirables qui rencontrent tous les critères suivants : a) Cette réaction a eu lieu dans notre établissement ou dans 
un établissement pour lequel le CÉR a juridiction; b) Il doit s'agir de réaction indésirable ou de réaction indésirable grave ou de 
réaction indésirable et inattendue; c) Cette réaction doit être reliée ou possiblement, probablement ou certainement reliée au 
médicament à l'étude ou à une procédure de l'étude. 
4. tout accident survenu dans votre site. 
5. l'interruption prématurée du projet de recherche, qu'elle soit temporaire ou permanente. 
6. tout problème constaté à la suite d'une activité de surveillance ou de vérification menée par un tiers et susceptible de remettre en 
question l'intégrité ou l'éthicité du projet de recherche 
7. toute suspension ou annulation de l'approbation octroyée par un organisme de subvention ou de réglementation. 
8. toute procédure en cours de traitement d'une plainte ou d'une allégation de manquement à l'intégrité ou à l'éthicité ainsi que des 
résultats de la procédure. 
9. toute déviation au projet de recherche susceptible d'augmenter le niveau de risque ou susceptible d'influer sur le bien-être du 
participant ou d'entacher le consentement du participant. 
10. une demande de renouvellement annuel de l'approbation du projet de recherche. 
11. le rapport de la fin du projet de recherche. 
Nous vous rappelons que la présente décision vaut pour une année et peut être suspendue ou révoquée en cas de non-respect de ces 
exigences. 
 
Le CÉR achemine votre projet au bureau de la personne formellement mandatée responsable pour obtenir l'autorisation de la 
réalisation de votre projet au CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal. Il est entendu que vous ne pouvez commencer la réalisation de votre 
projet avant d'avoir obtenu cette autorisation. 
 



























Montréal, le 28 avril 2017 
 
Lisa Carlesso, Ph. D. 
Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal 
 
N Réf CER évaluateur: MP-12-2017-829 (CIUSSS-EMTL-158) 
N Réf CIUSSS NIM : 2017-1431 (P) 
 
Objet : Autorisation de réaliser la recherche suivante : 
- Titre du projet «Phenotypes de la douleur chez les gens avec l'arthrose de genou : une 





Il nous fait plaisir de vous autoriser à réaliser la recherche identifiée en titre sous les auspices 
du CIUSSS du Nord-de-l'île-de-Montréal. 
 
Cette autorisation vous permet de réaliser la recherche dans les lieux suivants : 
 
- Hôpital Jean-Talon 
 
Pour vous donner cette autorisation, notre établissement reconnaît l'examen éthique qui a été 
effectué par le CER du CIUSSS de l'Est-de-l'île-de-Montréal: 
 
• qui agit comme CER évaluateur pour ce projet, conformément au Cadre de référence 
des établissements publics du RSSS pour l'autorisation d'une recherche menée dans 
plus d'un établissement (le Cadre de référence); 
• qui a confirmé dans sa lettre du 23 novembre 2016 le résultat positif de l'examen 
scientifique et dans sa lettre du 23 novembre 2016 le résultat positif de l'examen 
éthique du projet; et 
• qui a approuvé la version réseau du formulaire de consentement en français utilisé pour 
cette recherche. 
 
Nous accusons réception du formulaire d'information et de consentement que vous avez 
préparé pour notre établissement à partir de la version réseau et nous le joindrons à la copie de 
cette autorisation qui sera transmise au CER évaluateur. La date de la présente autorisation 
peut figurer sur ce formulaire de consentement. 
 
Cette autorisation vous est donnée à condition que vous vous engagiez à : 
 
• respecter les dispositions du Cadre de référence se rapportant à votre recherche; 
• respecter le cadre réglementaire de notre établissement sur les activités de recherche, 
notamment pour l'identification des participants à la recherche; 
• utiliser la version des documents se rapportant à la recherche approuvée par le CER 
évaluateur, les seuls changements apportés, si c'est le cas, étant d'ordre administratif et 
identifiés de façon à ce que le CER évaluateur puisse en prendre connaissance; et 
 
5400 boul. Gouin Ouest 
Montréal (Québec) H4J 1C5 





















Formulaire d’Information et de consentement (FIC) 
 
Titre de l’étude : Profils de la Douleur Chez les Gens avec l’Arthrose du Genou: 
l’identification et les relations avec la fonction et l’utilisation de 
soins de santé. 
 
Chercheure principal : Lisa Carlesso, Ph.D. 
 
Co-chercheurs : Dr Pascal André Vendittoli, orthopédiste 
 
François Desmeules pht, PhD 
 
 
Dr. Manon Choinière, psychologue, PhD 
Lars Arendt-Neilsen, PhD 
CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal 
Dr. Julio Fernandes, M.D., orthopédiste 
CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal 
 
Établissement : CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal 
 
Installation : Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
5415, boul. de l’Assomption 
Montréal (Québec) H1T 2M4 
 
 
Veuillez noter que le terme «FIC» est utilisé pour désigner «Formulaire d’information et de 
consentement» dans ce document. 
 
1. INTRODUCTION 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant  d’accepter  de  
participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le 
temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
 
Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes 
les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou aux autres membres du 
personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou 
renseignement qui n’est pas clair. 
 
2. Nature et objectifs du projet de recherche 
 
Comme vous le savez l’arthrose du genou est un problème commun dans notre société et elle peut   
être la cause de la douleur chronique. L’efficacité des traitements peut varier et, pour certains, il n’y a 
aucuns traitements qui soulagent complètement la douleur. Il y a plusieurs facteurs qui peuvent 
influencer l’expérience de la douleur. Donc, en créant un profil de tous ces facteurs, nous pouvons 
mieux comprendre leur complexité, et ainsi identifier les facteurs de risque et les relations avec la 
fonction et l’utilisation de soins de santé pour chacun de ses profils. Concernant l’utilisation de soins 
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de santé, nous voudrions connaître, depuis les 2 dernières années, votre nombre de visites chez le 
médecin, à l’urgence, vos séjours à l’hôpital, ainsi que le nombre de prescriptions qui vous ont été 
faites. La connaissance des relations entre les profils et l’utilisation de soins de santé nous aidera à 
planifier la prise en charge des personnes souffrant d'arthrose du genou. 
 
OBJECTIFS DE L’ETUDE : 
 
• Identifier les caractéristiques qui forment les différents profils de douleur chez les gens avec 
 l’arthrose du genou consultant un orthopédiste  
• Identifier les facteurs qui prédisent le profil de la douleur pour chaque personne  
• Identifier les relations entre les profils, la fonction rapportée et démontrée par les patients ainsi que 
 l’utilisation de soin de santé.  
 
3. DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
 
3.1 Durée et nombre de visites 
Votre participation à ce projet de recherche durera 1 mois et comprendra 1 visite. 
 
3.2 Nature de votre participation 
Nous désirons mesurer la douleur et la fonction de votre genou à l’aide de questionnaires évaluant  
votre douleur et votre fonction. Nous voulons aussi connaître la variabilité de la sévérité de votre 
douleur à chaque jour. Cela implique que pour une semaine nous voulons connaître votre douleur 3  
fois par jour. Pour ce faire, nous allons vous contacter par message texte ou par téléphone, avec un 
message automatisé, pour obtenir une mesure numérique de votre douleur. Vous aurez aussi à 
répondre à des questions sur votre état de santé général et sur la détresse psychologique que vous 
pouvez ressentir de façon générale. Après, vous aurez à réaliser des tests physiques sur votre 
sensibilité à la douleur et sur vos capacités reliées à votre genou. Les tests physiques comprendront 
des épreuves simples. Par rapport à votre sensibilité à la douleur, les tests seront de courtes durées,   
et comportent la sensibilité de la chaleur, le froid et la pression. Par rapport à votre fonction, ils seront 
peu fatigants et de courte durée où votre vitesse de marche, votre capacité à vous lever  et  vous 
asseoir d’une chaise et, à monter et descendre des escaliers sera évaluée. 
 
Les questionnaires se feront chez vous et les tests physiques se feront en clinique externe après votre 
première visite avec l’orthopédiste.  Si vous avez un ordinateur chez vous, nous vous feront  parvenir  
un lien par courriel pour remplir les questionnaires. Sinon, nous vous parviendrons les questionnaires 
par la poste. Le temps d’un examen physiques est d’environ 60-75 minutes. 
 
 
4. AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE 
 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche. Par 
ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancement des connaissances scientifiques dans ce 








Version 3, le 15 mars 2017 Page 2 sur 7 
Utilisation autorisée CIUSSSNIM : 28 avril 2017 







Les risques inhérents à cette étude correspondent aux risques normaux engendrés par une évaluation 
clinique de votre condition, c’est-à-dire une augmentation temporaire des symptômes (douleurs et 
raideurs de 24 à 48 heures). Il vous sera possible en tout temps d’en parler à l’équipe de recherche. 
 
Il est possible que compléter des questionnaires génère de l'anxiété, un certain inconfort ou une 
détresse psychologique; si tel est le cas, n'hésitez pas à en parler avec  le personnel de l'étude.  Si  
vous présentez des signes de détresse psychologique, vous serez référé à votre médecin traitant et si 
vous présentez des signes de détresse sévère pouvant mettre en risque votre santé vous serez référé 
au service social de l’hôpital ou directement à l’urgence. 
 
6. PARTICIPATION VOLONTAIRE / DROIT DE RETRAIT DE L'ÉTUDE 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y  
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à 
donner de raison, en faisant connaître votre décision au chercheur responsable du projet ou à l’un des 
membres du personnel affectés au projet. 
 
Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune 
conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation  
avec le chercheur responsable du projet et les autres intervenants. 
 
Le chercheur responsable du projet de recherche, le comité d’éthique de la recherche de l'Installation 
Hôpital Maisonneuve-Rosemont, peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement, si 
de nouvelles découvertes ou informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans 
votre intérêt, si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons 
administratives d’abandonner le projet. 
 
Si vous vous retirez ou si vous êtes retiré du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de ce 
projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer votre sécurité et aussi celles des 
autres participants de recherche et rencontrer les exigences réglementaires. Toutefois, aucune  
nouvelle donnée ne sera prélevée de vos dossiers. 
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre 
décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai, verbalement et par écrit. 
 
7. CONFIDENTIALITE 
Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable ainsi que son personnel recueilleront    
et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront recueillis. 
 
Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans vos dossiers médicaux 
concernant votre état de santé passé et présent, vos habitudes de vie ainsi que les résultats de tous   
les tests, examens et procédures que vous aurez à subir durant ce projet ainsi que les réponses aux 
questionnaires. Votre dossier de recherche peut aussi comprendre d’autres renseignements tels que 
votre nom, votre sexe, votre date de naissance et votre origine ethnique. 
 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par  
la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des renseignements, vous ne serez identifié 
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que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservée par le chercheur responsable. 
 
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le but de 
répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire d’information et de 
consentement. Ces données seront conservées pendant 25 ans par le chercheur responsable. 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions 
scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que vos dossiers médicaux, 
s’il y a lieu, pourront être consultés par une personne mandatée par le comité d'éthique de  la  
recherche de l’Installation Hôpital Maisonneuve-Rosemont et par les établissements  concernés.  
Toutes ces personnes et organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos noms et 
prénoms, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre participation au projet  seront 
conservés pendant un (1) an après la fin du projet, dans un répertoire à part maintenu  par  le  
chercheur responsable. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis,   
et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur responsable du projet ou 
l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du 
projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces informations qu'une fois votre participation 
terminée. 
 
8. PARTICIPATION À DES ÉTUDES ULTÉRIEURES 
 
Acceptez-vous que le chercheur responsable de ce projet de recherche ou un membre de son 
personnel de recherche reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer  à  d’autres 
projets de recherche? Bien sûr, lors de cet appel, vous serez libre d’accepter ou de refuser  de 
participer aux projets de recherche proposés. 
 
  Oui   Non 
 
9. COMPENSATION FINANCIERE 
En guise de compensation pour les frais encourus en raison de votre participation au projet de 
recherche, vous recevrez la compensation financière d’une carte de cadeau de valeur 50$ pour votre 
participation à cette étude et les frais de stationnement seront payés. 
 
10. EN CAS DE PRÉJUDICE 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de recherche,    
vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans frais de votre part. 
 
En acceptant de participer à cette étude et en signant le présent formulaire,  vous  ne renoncez à  
aucun de vos droits garantis par la loi ni ne libérez les chercheurs, le personnel ou les institutions 
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Si vous avez des questions ou éprouvez un problème relié à ce projet de recherche, veuillez 
communiquer avec : 
 
Lisa Carlesso Ph.D. chercheure principal au numéro (514) 252-3400 poste 5037. 
 
 
12. SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 
Le comité d’éthique et de la recherche de l’Installation Hôpital Maisonneuve-Rosemont a approuvé ce 
projet de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute 
modification apportée au FIC ainsi qu’au protocole de recherche. Vous pouvez joindre ce comité au 
(514) 252-3400, poste 5708. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de recherche ou si 
vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez communiquer avec le 
commissaire aux plaintes et à la qualité des services du CIUSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal au (514) 
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1. Titre du projet de recherche : Profils de la Douleur Chez les Gens avec l’Arthrose du Genou: 
l’identification et les relations avec la fonction et l’utilisation de soin de santé 
 
2. Consentement du participant 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a 
expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre 
une décision. 
 
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie 
signée et datée du présent FIC me sera remise. Une autre copie du FIC sera déposée dans mon 
dossier médical. En conséquence, je comprends que cette information sera disponible à toute 
personne à laquelle je donnerai accès à mon dossier médical. 
 
 
Nom Signature Date 
(lettres moulées) 
 
3. Consentement du participant pour les données concernant l’utilisation de soin de santé 
 
J’ai pris connaissance que cette étude va évaluer l’utilisation des soins de santé que j’ai fait dans les 
deux dernières années. Pour ce faire, je consens à donner mon numéro de carte d’assurance maladie 
afin que le chercheur principal fasse une requête à la Régie de l’assurance maladie (RAMQ) pour y 
d’extraire ces données. 
 
 






4. Personne qui a obtenu le consentement 
J’ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de consentement 
et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées. 
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5. Engagement du chercheur principal 
Je certifie qu’on a expliqué au participant les termes du présent FIC, répondu à ses questions et 
clairement indiqué qu’il demeure libre de se retirer de l’étude en tout temps et ce, sans préjudice. Je 
m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au FIC et à remettre une 
copie signée au participant. 
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Pain Phenotyping in People with Knee Osteoarthritis: A latent 
profile analysis with relationships to function, physical 
performance and healthcare utilization. 
Thank you for your participation in this project. This survey consists of several 
standardized questionnaires; some questions may be alike. It is important to answer 











   years	
	
• What	is	your	height	?	
  cm	or		 ’	 ”	(foot,	inches)	
	
• What	is	your	weight	?	




















o Less than 5 000 $ 
o 5 000 $ to 9 999 $ 
o 10 000 $ to 14 999 $ 
o 15 000 $ to 19 999 $ 
o 20 000 $ to 29 999 $ 
o 30 000 $ to 39 999 $ 
o 40 000 $ to 49 999 $ 
o 50 000 $ to 59 999 $ 
o 60 000 $ to 79 999 $ 
o 80 000 $ to 99 999 $ 















 Yes	 No	 N/A	




   
3.	Did	you	ever	had	an	operation	to	unblock	or	bypass	arteries	in	your	
legs?	




   
5.	Did	you	ever	had	difficulty	to	move	an	arm	or	a	leg	following	a	
cerebrovascular	accident	(CVA)?	
   
6.	Do	you	suffer	from	asthma?	    
7.	If	you	answered	yes	to	the	question	6,	do	you	only	take	
prescription	drugs	when	having	your	asthma	attacks?	
   
8.	If	you	answered	yes	to	the	question	6,	do	you	take	your	
prescription	drugs	regularly,	even	when	you	do	not	have	attacks?	
   
9.	Do	you	suffer	from	emphysema,	chronic	bronchitis,	or	chronic	
obstructive	pulmonary	disease	(COPD)?	
   
10.	If	you	answered	yes	to	the	question	9,	do	you	take	prescription	
drugs	only	when	having	attacks	of	your	disease?	
   
11.	If	you	answered	yes	to	the	question	9,	do	you	take	prescription	
drugs	regularly,	even	when	you	do	not	have	attacks?	
   





   
14.	Do	you	have	diabetes	(high	blood	sugar)?	    
15.	If	you	answered	yes	to	the	question	13,	is	your	diabetes	treated	by	
modifying	your	diet?	
   
16.	If	you	answered	yes	to	the	question	13,	is	your	diabetes	treated	by	
taking	oral	prescription	drugs?	
   
17.	If	you	answered	yes	to	the	question	13,	is	your	diabetes	treated	
with	insulin	injections?	
   
18.	If	you	answered	yes	to	the	question	13,	did	diabetes	cause	
problems	with	your	kidneys?	
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20.	Do	you	have	a	kidney	malfunction	(analysis	show	a	strong	
creatinine)?	
   
21.	Have	you	ever	had	a	problem	with	your	kidneys	that	required	a	
hemodialysis	or	peritoneal	dialysis?	
   
22.	Have	you	ever	had	a	problem	with	your	kidneys	for	which	you	had	
a	kidney	transplant?	
   
23.	Do	you	suffer	from	rheumatoid	arthritis?	    
24.	If	you	answered	yes	to	the	question	23,	do	you	take	prescription	
drugs	regularly	for	your	rheumatoid	arthritis?	
   
25.	Do	you	suffer	from	lupus	(systemic	lupus	erythematosus)	    
26.	Do	you	suffer	from	Polymalgia	rheumatica	?	    
27.	Do	you	suffer	from	Alzheimer	disease	or	any	other	form	of	
dementia?	
   
28.	Do	you	suffer	from	cirrhosis	or	other	severe	damages	to	the	liver?	    
29.	Do	you	suffer	from	leukemia	or	from	Vasquez’s	disease	(essential	
polyglobulia	or	polycythemia	vera)	?	
   
30.	Do	you	suffer	from	lymphoma?	    
31.	Do	you	suffer	from	a	cancer	other	than	a	skin	cancer,	a	leukemia	or	
a	lymphoma?	
   
32.	If	you	answered	yes	to	the	question	31,	did	your	cancer	
propagated	or	metastasized	in	other	parts	of	your	body?	
   
















1.	I	feel	fit	 1	 2	 3	 4	 5	
2.	Physically	I	feel	only	able	to	do	a	little	 1	 2	 3	 4	 5	
3.	I	feel	very	active	 1	 2	 3	 4	 5	
4.	I	feel	like	doing	all	sorts	of	nice	things	 1	 2	 3	 4	 5	
5.	I	feel	tired	 1	 2	 3	 4	 5	
6.	I	think	I	do	a	lot	in	a	day	 1	 2	 3	 4	 5	
7.	When	I	am	doing	something,	I	can	keep	my	thoughts	on	it	 1	 2	 3	 4	 5	
8.	Physically	I	can	take	on	a	lot	 1	 2	 3	 4	 5	
9.	I	dread	having	to	do	things	 1	 2	 3	 4	 5	
10.	I	think	I	do	very	little	in	a	day	 1	 2	 3	 4	 5	
11.	I	can	concentrate	well	 1	 2	 3	 4	 5	
12.	I	feel	rested	 1	 2	 3	 4	 5	
13.	It	takes	a	lot	of	effort	to	concentrate	on	things	 1	 2	 3	 4	 5	
14.	Physically	I	feel	I	am	in	a	bad	condition	 1	 2	 3	 4	 5	
15.	I	have	a	lot	of	plans	 1	 2	 3	 4	 5	
16.	I	tired	easily	 1	 2	 3	 4	 5	
17.	I	get	little	done	 1	 2	 3	 4	 5	
18.	I	don't	feel	like	doing	anything	 1	 2	 3	 4	 5	
19.	My	thoughts	easily	wander	 1	 2	 3	 4	 5	








Modified Pain DETECT Questionnaire 
You may have pain in many parts of your body, but the focus of this questionnaire is on 
pain that you may be having in your knee(s). People have told us that they experience 
different kinds of pain and uncomfortable sensations in and around their knee(s). For 
example, some people tell us they experience aching pain while others tell us they 
experience shooting pain like electrical shocks. We would like to ask you some questions 
about the discomfort that you have experienced in and around your knee(s). 
Please think ONLY about your KNEE pain as you answer the questions 
Thinking about your knee, let us know about the intensity of discomfort you experience in or 
around this knee. 
 
1. How would you rate your knee pain on a 0-10 scale at the PRESENT TIME, that is RIGHT 
NOW, where 0 is ‘no pain‘ and 10 is ‘pain as bad as could be’? (Circle only ONE number) 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
2. In the PAST MONTH, how intense was your WORST KNEE pain rated on a 0-10 scale, 
where 0 is ‘no pain’ and 10 is ‘pain as bad as could be’? (Circle only ONE number) 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3. In the PAST MONTH, on the AVERAGE, how INTENSE was your KNEE pain rated on a 
0-10 scale, where 0 is ‘no pain’ and 10 is ‘pain as bad as could be’? (That is, your usual pain 
at times you were experiencing pain.) (Circle only ONE number) 
 




What does your KNEE pain feel like? 
 
Thinking about your knee, please select the response that best describes the quality of 
your pain and/or uncomfortable sensations in or around the knee 
• Do you suffer from a burning sensation (e.g. stinging nettles) in the marked areas? 
0 1 2 3 4 5 
never hardly slightly moderately strongly very 
 noticed    strongly 
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• Do you have a tingling or prickling sensation in the area of your pain (like crawling ants or 
electrical tingling)? 
0 1 2 3 4 5 
never hardly slightly moderately strongly very 






• Is light touching (clothing, a blanket) in this area painful? 
0 1 2 3 4 5 
 
never hardly slightly moderately strongly very 




• Do you have sudden pain attacks in the area of your pain, like electric shocks? 
0 1 2 3 4 5 
never hardly slightly moderately strongly very 





• Is cold or heat (bath water) in this area occasionally painful?  
0 1 2 3 4 5 









• Do you suffer from a sensation of numbness in the areas that you marked? 
0 1 2 3 4 5 
 
never  hardly slightly moderately strongly  very 
noticed    strongly 
• Does slight pressure in this area, e.g. with a finger, trigger pain? 
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0 1 2 3 4 5 
never hardly slightly moderately strongly very 











• Does your KNEE discomfort spread to other parts of your body? 
o Yes, please indicate the number to which the pain spreads from your knee referring to 
the diagram provided. 














INSTRUCTIONS: This survey asks for your view about your knee. This 
information will help us keep track of how you feel about your knee and how 
well you are able to perform your usual activities. 
Answer every question by ticking the appropriate box, only one box for each 
question. If you are unsure about how to answer a question, please give the 
best answer you can. 
 
 
Function, daily living 
The following questions concern your physical function. By this we mean your 
ability to move around and to look after yourself. For each of the following 
activities please indicate the degree of difficulty you have experienced in the 
last week due to your knee. 
 







































For each of the following activities please indicate the degree of difficulty you have 
experienced in the last week due to your knee. 
 















































































































Everyone experiences painful situations at some point in their lives. Such experiences may include 
headaches, tooth pain, joint or muscle pain. People are often exposed to situations that may cause 
pain such as illness, injury, dental procedures or surgery. 
 
We are interested in the types of thoughts and feelings that you have when you are in pain. Listed 
below are thirteen statements describing different thoughts and feelings that may be associated with 
pain. Using the following scale, please indicate the degree to which you have these thoughts and 
feelings when you are experiencing pain. 
 
0 - not at all 1 - to a slight degree 2 - to a moderate degree 3 - to a great degree 4 - all the time 
 
When I'm in pain . 
 
1☐ I worry all the time about whether the pain will end. 
2☐ I feel I can't go on. 
3☐ It's terrible and I think it's never going to get any better. 
4☐ It's awful and I feel that it overwhelms me. 
5☐ I feel I can't stand it anymore. 
6☐ I become afraid that the pain will get worse. 
7☐   I keep thinking of other painful events. 
8☐   I anxiously want the pain to go away. 9☐   
I can't seem to keep it out of my mind. 10☐   I 
keep thinking about how much it hurts. 
11☐ I keep thinking about how badly I want the pain to stop. 12☐
 There's nothing I can do to reduce the intensity of the pain. 
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1. Throbbing pain none worst possible 
2. Shooting pain none worst possible 
3. Stabbing pain none worst possible 
4. Sharp pain none worst possible 
5. Cramping pain none worst possible 
6. Gnawing pain none worst possible 
7. Hot-burning pain none worst possible 
8. Aching pain none worst possible 
9. Heavy pain none worst possible 
10. Tender none worst possible 
11. Splitting pain none worst possible 
12. Tiring-exhausting none worst possible 
13. Sickening none worst possible 
14. Fearful none worst possible 
15. Punishing-cruel none worst possible 
16. Electric-shock pain none worst possible 
17. Cold-freezing pain none worst possible 
18. Piercing none worst possible 
19. Pain caused by none worst possible 
light touch   
20. Itching none worst possible 
21. Tingling or 'pins none worst possible 
and needles' 





We would like to know how confident you are in doing certain activities. For each of the 
following questions, please choose the number that corresponds to your confidence that 
you can do the tasks regularly at the present time 
 
 
• How confident are you that you can do the different tasks and activities needed to manage 
your health condition so as to reduce your need to see a doctor? 
 
Not at all 
confident 
 





• How confident are you that you can reduce the emotional distress caused by your health 
condition so that it does not affect your everyday life? 
 
 




• How confident are you that you can do things other than just taking medication to reduce how 
much your illness affects your everyday life? 




• How confident are you that you can keep the fatigue caused by your disease from interfering 
with the things you want to do? 




• How confident are you that you can keep the physical discomfort or pain of your disease from 
interfering with the things you want to do? 
Not at all 




• How confident are you that you can keep any other symptoms or health problems you have 
from interfering with the things you want to do? 
Not at all 



















Stomach pain    
Back pain    
Pain in your arms, legs, or joints (knees, hips, etc.)    
Menstrual cramps or other problems with your periods 
(women only) 
   
Headaches    
Chest pain    
Dizziness    
Fainting spells    
Feeling your heart pound or race    
Shortness of breath    
Pain or problems during sexual intercourse    
Constipation, loose bowels, or diarrhea    
Nausea, gas, or indigestion    
Feeling tired or having low energy    
Trouble sleeping    
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This questionnaire will help us know how you are feeling. Please read every sentence. Place 
an ‘X’ on the answer that best describes how you have been feeling during the LAST WEEK. 
You do not have to think too much to answer. In this questionnaire, spontaneous answers are 








Please be as honest and accurate as you can throughout. Try not to let your response to one 
statement influence your responses to other statements. There are no "correct" or "incorrect" 












I DISagree a 
little 
I DISagree a 
lot 
In uncertain times, I usually expect the 
best. 
     
It's easy for me to relax.      
If something can go wrong for me, it 
will. 
     
I'm always 
future. 
optimistic about my      
I enjoy my friends a lot.      
It's important for me to keep busy.      
I hardly ever expect things to go my 
way. 
     
I don't get upset too easily.      
I rarely count 
happening to me. 
on good things      
Overall, I expect more good things to 
happen to me than bad. 





Please circle the best response to the right of each statement. 
 
1 I feel tired and unrefreshed when I wake from sleeping. Never Rarely Sometimes Often Always 
2 My muscles feel stiff and achy. Never Rarely Sometimes Often Always 
3 I have anxiety attacks. Never Rarely Sometimes Often Always 
4 I grind or clench my teeth. Never Rarely Sometimes Often Always 
5 I have problems with diarrhea and/or constipation. Never Rarely Sometimes Often Always 
6 I need help in performing my daily activities. Never Rarely Sometimes Often Always 
7 I am sensitive to bright lights. Never Rarely Sometimes Often Always 
8 I get tired very easily when I am physically active. Never Rarely Sometimes Often Always 
9 I feel pain all over my body. Never Rarely Sometimes Often Always 
10 I have headaches. Never Rarely Sometimes Often Always 
11 I feel discomfort in my bladder and/or burning when I urinate. Never Rarely Sometimes Often Always 
12 I do not sleep well. Never Rarely Sometimes Often Always 
13 I have difficulty concentrating. Never Rarely Sometimes Often Always 
14 I have skin problems such as dryness, itchiness, or rashes. Never Rarely Sometimes Often Always 
15 Stress makes my physical symptoms get worse. Never Rarely Sometimes Often Always 
16 I feel sad or depressed. Never Rarely Sometimes Often Always 
17 I have low energy. Never Rarely Sometimes Often Always 
18 I have muscle tension in my neck and shoulders. Never Rarely Sometimes Often Always 
19 I have pain in my jaw. Never Rarely Sometimes Often Always 
20 Certain smells, such as perfumes, make me feel dizzy and 
nauseated. 
Never Rarely Sometimes Often Always 
21 I have to urinate frequently. Never Rarely Sometimes Often Always 
22 My legs feel uncomfortable and restless when I am trying to go 
to sleep at night. 
Never Rarely Sometimes Often Always 
23 I have difficulty remembering things. Never Rarely Sometimes Often Always 
24 I suffered trauma as a child. Never Rarely Sometimes Often Always 
25 I have pain in my pelvic area. Never Rarely Sometimes Often Always 
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Have you been diagnosed by a doctor with any of the following disorders? 
Please check the box to the right for each diagnosis and write the year of the diagnosis. 
 
NO YES Year Diagnosed 
1 Restless Leg Syndrome    
2 Chronic Fatigue Syndrome    
3 Fibromyalgia    
4 Temporomandibular Joint Disorder (TMJ)    
5 Migraine or tension headaches    
6 Irritable Bowel Syndrome    
7 Multiple Chemical Sensitivities    
8 Neck Injury (including whiplash)    
9 Anxiety or Panic Attacks    
10 Depression    
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Annexe	4	:	Permission	painDETECT	Questionnaire	
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Annexe	5	:	Coordination	des	co-auteurs	des	article	1	et	2	
